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Avant-propos 


La muftiplicilé ef la diversité des voyages intercontinentaux, notamment l'en- 
gouement pour les plages tropicales (larva migrons cutanée aokylostornienoe, 
tungases., J, favorisent l'apparition des parasitoses superficielles de la peau. 

La présence en métropole de nombreux sujets originaires des département et 
territoire d r Duire''mer, ou récemment implantés (migrants, enfants adoptés!,, 
issus des zones intertropicales ou de pays économiquement pauvres (Europe 
centrale} et l'augmentation d'une population d'autochtones marginalisés et 
vivant dans des conditions d'hygiène précaire accroissent Se nombre de sujets 
à risque fgale r pédiculoses du cuir chevelu...). 

Par ailleurs, la présence de facteurs épidémiologiques expliquant Se maintien 
et Sa pérennisation d'affections vectorielles à expression cutanée (leishmaniose 
cutanée! et l'accroissement des affections opportunistes survenant sur des ter- 
rains prédisposés en raison d'une pathologie lourde ou d'un traitement! immu- 
ftôsuppfosseur jous-jaeenl [candidoses...) favorisent aussi bien l'émergence 
de ces maladies. 

L'expression cutanée ou cutanéo-muqueuse de ces parasitoses et mycoses per- 
met yrt diagnostic de présomption qui devra être confirmé por le laboratoire, 
Le biologiste sera le partenaire incontournable du clinicien confronté avec. les 
maladies parasitaires et mycosiques dans sa pratique quotidienne. 

Nous avons sélectionné, dans cet ouvrage qui se veut concis, pratique et illus- 
tré d'une abondante et riche iconographie, les principales parasitoses et 
mycoses superficielles rencontrées en France métropolitaine. Certaines parasi- 
toses, comme les myiases humaines mal connues dés médecins et des biolo- 
giste^ font l’objet d'un chapitre particulièrement développé et imagé. Les 
données épidém ioEog iques, cliniques, biologiques et thérapeutiques de ces 
affections sont actualisées à l'aide d'arbres décisionnels et de tableaux synop- 
tiques. 

Espérons que le lecteur trouvera dans ce manuel toutes les informations 
nécessaires à sa pratique, qu elle sait du domaine du diagnostic ou de celui 
de lo pédagogie, 


Dominique Chabas se, EricCoumes 
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Chapitre 1 

Gale 

Amélie Ménard, Êrie Ccwmes 


Parasitologie 

Epidémiologie 

Clinique 

Diagnostic parasHelogiqve 

Traitement 


Fcrcsilci-ss e' mycoses courantes de la peau et de:- phanères 


La gde est une des maladies contagieuses les plus répondues dons le monde. 
Le diagnostic dû il être évoqué devant fou h prurit généralisé, l! est difficile à 
confirmer sur Je plan parasitologique. Le traitement est maintenant facilité 
par l'apporitiûn d'un médicament efficace,, par voie orales en dose unique : 
r ivermechm, 

I. Parasitologie 

1.1. Taxinomie et caractères morphologiques généraux 

Les acariens agents des gales sorti des arthropodes de la famille des 
Sarcoptidés qui appartient à l'ordre des Sorcoptiformes ou Astigmata 
{dépourvus de système respiratoire spécialisé], lut-même inclus dans la super- 
famille des Acaridés. Ces derniers sont caractérisés par un corps globuleux, 
trois poires de pattes et un tégument mince parcouru de stries transversales, 
La famille des Sarcoptidés renferme Irais genres à retenir : Sarcoptes, 
Notcsdres et Trixacarvs. 

Dons le genre Sarcoptes se situe l'espèce S. scobiei, agent de la gale | scobies 
signi fie fl gale »], parasite des ma mm i fié res avec plusieurs variétés morpholo- 
giquement 1res semblables et adaptées à un hôte particulier : 5. scatuei var 
fiominfj (homme), 5, scabfei var, canû fohien et renard, mois source d'infec- 
tion sarcoptîque chez l'homme, notamment les piégeurs et taxidermistes), 
5. scdbiervar equf (équidés), S. scobie/ var. ÊxïWs (bovins). S, $ca bï& var. avis 
{mouton), S. scahiei vor. capri [chèvre), S. scabiei var. suis (porc), S. icobrei 
vor. eubreu/j (lopin), S. soobteJ var. eameff (camélidés). Le chat n'héberge pos 
de sarcopte spécifique mais il peut être, très rarement, infecté à partir d'un 
chien, avec un développement complet ou parasite. 

5. sadbej' est donc l'agent de la gale sarcoptîque de l'homme et des mammi- 
fères. 


1.2. Caractères biologiques 

Les moles et les femelles vierges des Sarcoptidés vivent à la surface de la peau 
et dans les follicules pileux, tandis que lès femelles fécondées (ou ogivères) 
s'enfoncent dans Tépiderme jusqu'au cor tact du corps muqueux de Molpighi, 
créant en se déplaçant (de 1 à 5 mm par jour] des galeries épidermiques éga- 
lement appelées sillons J®, Chez l'homme, ces sillons poraflèles à la surface 
de !o peau, dans lesquels les sarcoptes évacuent leurs déjections brunes, sont 
parfois bien visibles. En revanche, chez les animaux, ces derniers sont 
obliques et peu apparents par rapport à la surface de la peau, sauvent 
épaisse et pigmentée. 

Dans ces sillons, les femdles ogivères se nourrissent en digérant partiellement 
le tissu ■ de leur catabolisme résulte la pnsduction d'histamine responsable du 
prurit chez l'hôte. 

Le schéma du rnde de 5. scabieî var, hominis est détaillé dans la figure f.ï. 
Après la fécondation, la femelle dépose ses œufs dans ce sillon au rythme de 
2 à 3 œufs par four. Elle pond approximativement 180 œufs durant ses A à 
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Figure 1 .1 . Cycle de SarcrçriH scabiei homink { gale) (d après Mc-alu R.M Penaud A. Üncucnrc ryrles 
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6 semaines de vie, toujours dons le même sillon, (.es larves édosent après 3 à 
4 \, sortent du sillon, se transforment en nymphes et deviennent matures en 
10 j. Le cycle évolutif est donc rapide - de lé à 22 j -, ce qui explique la 
pullulation des parasites. 

Le sarcopte adulte ne survit que 24 à 36 h en dehors de son hôte à tempéra- 
ture ambiante. En revanche, les œufs vivent au moins 1 0 j. 


1,3, Pathogénicité 

La pathogénicité de S, scabtei est essentiellement l'œuvre des lemelles ogivères, 
qui exercent sur les tissus une action térébrante [sarx, sorkos signifie * chair », 
frapter.n, « couper »), aggravée par l'action des épines et des écailles cuticufai - 
res. À cette action traumatique sont associées une action chimique {production 
d'histamine à partir du iissu décomposé} et une action immunologique. 

Cette réaction immunologique est déclenchée par les antigènes produits par le 
parasite (protéines $dtvaires r féces r substances éliminées au cours des mues). 
Ces antigènes sont captés par les cellules épidermiques de Langerions, qui 
migrent vers le ganglion lymphatique satellite et présentent les antigènes aux 
lymphocytes T (CD4) infiltrant le derme, Il s'ensuit une réaction immunologique 
avec multiplication des lymphocytes Ê et des macrophages et différenciation 
des lymphocytes en plasmocytes, générateurs d'anticorps ; IgA, IgM. IgG et 
surtout IgE, dont le taux diminua au cours de l' infection ei-SOUS l'effet d'un trai- 
tement réussi. Il existe donc une certaine i mm unité aux réinjections, mais aussi 
des phénomènes d'hypersensîbïifté de type I et IV. Ce dernier type réactionnel 
est démontré par le fait que, lors d'une prima "infection chez un volontaire 
soin, le nombre de sarcoptes est très important o partir du 20* jour et se main- 
tient jusqu'au 180 e jour pour ensuite diminuer, alors qu'une ré -infection se tra- 
duit par une réaction beaucoup plus précoce et une réduction plus rapide du 
taux de l'infection. 

Enfin notons que les antigènes de S. îcabï&i sont communs à toutes les varié- 
tés de cette espèce et à ceux des acariens des poussières De nmo bp hago ïdes 
SPP 


2. Épidémiologie 

la gale est une affection cosmopolite, qui touche 300 milfions de personnes 
par on dons le monde. Cest une des maladies ies plus fréquentes dons les 
pays tropicaux. Au Mali, c'est une des trois principales causes de consultation 
en dermatologie en milieu rural. Au Sangladesh, la gole est plus fréquente que 
la diarrhée chez le nourrisson. 

La gale croütevse (crusted senties,}, anciennement dénommée « gale norvé- 
gienne », est liée dons nos contrées à une immunodépression, le plus souvent 
en rapport avec une infection par le VI H, ou un traitement immunosuppres- 
seur. Elle peut aussi être rencontrée au cours de l' infection à HTLVt fbuman J- 
ççlt lymphome virus/. Et elle avait initialement été décrite ou cours du 
mongolisme [syndrome de Down), Elle est extrêmement contagieuse r en parti- 
culier pour le personnel médical. 
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La ggla humaine se transmet par contact direct ioterfiumain! ; c'est aussi une 
MST. Lo transmission indirecte,, via les vêtements et la literie, est possible mais 
rare, 

C est également une anthropQZQanQso, et l'homme peut se contaminer direc- 
tement au contact d'un animal infeste, au indirectement par manipulation 
d'objets souilles- Cependant cette dernière modalité de contamination est très 
rare, car la vie des divers stades évolutifs du sarcopte, à Tétât libre, en dehors 
de l'organisme de ses hôtes, est courte ; de l'ordre de 4 à 21 j selon le micro- 
climat ambiant, La survie est plus longue en milieu humide et à basse tempé- 
rature qu'en milieu sec et chaud ; elle dure [usqu'à 3 semaines à 10 ’C et en 
atmosphère db 90 % d'humidité, seulement 3 j ù 20 ’C owc âO % d'humidité. 
Les femelles ont une longévité supérieure à celle des mâles et des nymphes. 

La gdle survient par épidémies cycliques, notamment dons des foyers de per 
sonnes âgées ou des maisons de retraite. Une enquête épidémiologique Irons' 
versale a pu évaluer la prévatence de la gale à û t 6 % dans les maisons de 
retraite et 1 4 % dans fas établissements dfelong séjour. Des épidémies ont été 
décrites dans des conditions sanitaires précaires et des institutions, de long 
séjour. Au Canada, 20 % des maisons de retraite ont ou moins un cos de gale 
par an. 

Les collectivités autochtones, tant rurales qu'urbaines, constituant une popula- 
tion. particulièrement à risque par un certain, nombre de facteurs : surpeuple- 
ment des maisons, écoles et garderies* portage des lits, population 
pédiatrique élevée, incapacité à reconnaître une infestation, accès réduit aux 
soins médicaux ou infirmiers. 


L incubation est d environ 3 semaines, mois elle est réduite à 3 j fars d'une 
fêinfestatian, la gale classique se manifeste par un prurit et des signes cuta- 
nés plus spécifiques, mais plus rares : sillons sous-cutanés, vésicules perlées, 
chancre scabieux. 

Certains caractères du prurit doivent évoquer le diagnostic. Il est généralisé, 
intense, habituellement à recrudescence nocturne et sauvant collectif ou fami- 
lial, * foui prurit conjugal est une gale ». les lésions induites par le grattage, 
à type de papules, vésicules, pustules, érosions et stries de grattage, touchent 
plus particulièrement les espaces interdigitoux des moins (figure 1 .2, voit alfas 
couleurs page 1 07}, la face antérieure des poignets, les coudes, les emmanchu- 
res antérieures, la région ombilicale, les fesses f%ure 1.3., voir arfas couleurs 
page IQ7j f la face interne des cuisses et les seins chez la femme, les organes 
génitaux chez l'homme. Le dos est moins souvent atteint. Le cou et le visage 
sont en règle épargnés, mais le cuir chevelu (comme les cils et sourcils) peut 
être colonisé par le parasite. 

le sillon scobieux est un signe clinique spécifique. Il réalise une petite lésion, 
cutané© sinueuse, filiforme, de quelques millimètres de long. Il correspond 1 au 
trajet de l'acartan femelle dans la couche cornée. El s'observe surtout aux 
régions înterdigi taies des moins et sur les faces antérieures des poignets. 


jvriahl 
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A l r ur>e des extrémités du sillon, il peut parfois exister une surélévation de fo taille 
d'une tète d'épingle, qui correspond à la position de la femelle adulte, 
les vésicules perlées se présentent comme des pustules cutanées localisées 
dans- les territoires de prédilection de fo joie {figure 1,2, voir atfas couleurs 
page 1 07), 

le chancre scabieux se présente comme un nodule de 5 à 1 0 mm de diomè- 
tre, de couleur rouge-brun cuivré, et infiltré à b palpation. Il se localise à la 
région- génitale (figure 1,4, voir atlas c auteurs page 107), il peut $e compliquer 
d'un nodule post-scabreux (figure 1,5, voir atlas cauletjrs page \ 08). L'évolution 
vers fo régression est longue, allant jusqu'à plusieurs mois après fo guérison 
de b scabiass. Il s'agit d'une réaction d'hypersensibilité de type granulome à 
des antigènes persistants de sarcoptes morts. 

L'entité de fo gale localisée est aujourd'hui admise. Elle se présente sous fo 
forme d'une atteinte palmaire ou plantaire unilatérale hypericiratosiqfue 
{aspect farineux), ou d'une atteinte du cuir chevelu mimant un casque 
psoriasiaue. 

La sémiofogie peut varier selon l'âge et le terrain. Chez le nourrisson,, le pru- 
rit se traduit initialement par une agitation, puis surviennent les lésions de 
grattage, Plus évocateurs sont les lésions vésiculeuses palmoplantaires carac- 
téristiques et les nodules scdbifux, ici local. ses aux régions inguinogénitales et 
aux creux axillaires. 

Chez le sujet âgé en collectivité, le diagnostic est sauvent tardif car le prurit est 
initialement souvent considéré comme « sébile ». C'est parfois l'apparition de 
cas chez le personnel soignant qui révéle une épidémie dons des moisons de 
retraite. De plus, b présentation clinique est volontiers atypique, avec une 
atteinte du dos plus fréquente. Des formes bulleuses, mimant une pemphîgoïde 
bulleuse, sont aussi rapportées dans la littérature. 

Chez l'immunodéprimé, b gale croûteuse généralisée est suspectée devant 
une érythrodermie prurigineuse et croûteuse. Une atteinte du visage est 
fréquente. Le prurit est d'autant plus foi ale que b dermatose est hyper 
Itéra tostque. 

La prolifération parasitaire est considérable (plusieurs milliers de sarcoptes], 
respcimable d'une contagion extrême et de difficultés thérapeutiques. 

La CQmpIfoaÜQn fo plus répandue est l'impstiginisation {figure ï. 6, voir atlas 
couleurs page 108). Elle est liée à b surinfection par un streptocoque au un sta- 
phylocoque, De véritables épidémies de g foméru fonéph r i tes post-slreptococci ques 
ont eu pour origine une gale. 


Le diagnostic doit toujours, dans fo mesure du possible, être confirmé par 
l'examen parastaiogique direct qui identifie ou microscope optique le sar- 
copte, ses œufs ou ses déjections. Le diagnostic est plus facile à confirmer dans 
les formes typique (où le diagnostic clinique est possible) que dans les formes 
atypiques [sujet en institution, nourrisson, formes frustes). Mais il fout gar- 
der à l'esprit que l'examen direct manque de sensibilité, même entre des 
mains expérimentées. 
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Différentes techniques de grattage de ta peau (curette, lame de rasoir au de 
bistouri) ont été utilisées dans le passé, permettant d'obtenir Iq couche carnée, 
lieu de résidence de S. sccrbrer, 

les sillons peuvent être repérés par un test à l'encre de Chine : l'encre s'infiltre 
par capillarité dans 3a galerie formée par l'acarîen qui reste marquée après un 
essuyage à l 'alcool 1 1 fout se mun i r d'une lame de verre, d‘ une goutte de vase- 
line liqu ide au du cblonabbctol" phénol et d'un scalpel n ù 10 à bout pointu. La 
recherche des sillons se fait au niveau des espaces interdigihaux et dis poignets ; 
surtout, il fowt repérer la petite vésicule à leur extrémité {là où se niche la 
femelle). Le prélèvement peut aussi porter sur des papules péri -ombilicales, 
mamelbonaïres (pour la femme adulte}, toutes lésions du glana (chez \* homme) 
et des régions palmoplantaires chez le petit garçon. Il fout pratiquer ensuite un 
grattage énergique {gratter en profondeur [usqu'à la rasé© sanglante] afin de 
déposer un maximum de cellules épithéliales dans la goutte de vaseline sur la 
lame. Ces techniques partagent l'inconvénient d'être douloureuses (le grattage 
doit être vigoureux}, longues (répétées après avoir couvert le patient} et souvent 
peu performantes, car opérateur-dépendantes Surtout, une personne est habi- 
tuellement infestée por 5 à 1 5 porosités adultes ! Dans la gale craûteuse, le 
nombre de sarcoptes est bien plus important, de l'ordre de 4 7Ü0 par gramme 
de squame ; la sensibilité du grattage est donc bien supérieure» 

La microscopie par épiluminescence (MEL) r technique in vivo permettant une 
analyse de lo peau à partir de b surface jusqu'au derme papillaire {vidéo- 
matériel grossissant de 25 à 100 fois), a été proposée par Ârgenziano. 
Appliquée à la gale, dite visualise le sarcopte comme une structure triangulaire 
de coloration sombre dont la base se prolonge par un segment linéaire au aux 
bulles d'air laissées dans le sillon creusé par le parasite, l'image ressemble à 
un avion vy dans le ciel suivi de sa traînée ffet w<lh contrait}, La sensibilité est 
de 89 1 %, mois elle est peu spécifique d'une infection évolutive puisqu'elle ne 
différencie pas les sarcoptes morts des vivants. 

le dermatoscope, dont le grossissement n'est pas suffisant {x 1 0], ne paraît pas 
utile au diagnostic. 

La biopsie cutanée peut révéler de façon fortuite un sarcopte avec un infiltrat 
éosinaphilique du derme,, non spécifique. 

De manière plus anecdotique, certains auteurs ont rapporté une sérologie de 
type Eiïsa chez le chien infesté avec une sensibilité de Bd % mais non prédic- 
tive d'une infection évolutive. D'autres ont réalisé une recherche de l'ADN du 
sarcopte par PCR (polymerase cfiain reaefrarr} avec succès au niveau du pro- 
duit de grattage. 

S, Traitement 

L'association benzoote de benzyle (10 %} et sulfiram (2 %) [Ascabiol®] est l'un 
des traitements les plus utilisés en France dans la gale., le traitement est triple r 
et concerne le malade, sa literie et ses vêtements, ainsi que son entourage 
proche. 

Le benzaate de benzyle est prescrit en application unique, après un boin tiède., 
sur b peau encore humide. La plupart des auteurs recommandent deux badi- 
geons à 10 min d'intervalle, parfois une troisième application à 24 h, voire à 
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1 semaine d'intervalle. Le produit sera nncé 24 h après que les ‘badigeons 
auront été faits, les vêlements et la literie changés, 

La pyréthrine disponible en France pour cette indication (Sprégal 3 , sous larme 
d'aérosol} est appliquée une seule fais, puis rincée 1 2 h après. En cas d'échec, 
le traitement peut être renouvelé une semaine plus lard. L'efficacité de ce tirai' 
lement semble moindre que celle du benzoate de benzyfe. Ce produit est inté- 
ressant chez le nourrisson qprès 6 mois. 

Le linduns (Hexochfaro Cydo Hexane [hCH], -Scabécïd®} est un peu; moins 
efficace que le benzoate de benzyfa. il ne nécessite qu'une seule application 
de 12 h, sur une peau Froide et sèche et cpporte peut-être ainsi une meilleure 
observance thérapeutique. Il semble d'outre part moins irritant sur fa peau que 
le benzoate de beozyle, mais sa toxicité neurdbgique potentielle et fa surve- 
nue de résistances en font un traitement dt dixième intention. 


!Le c rota mi ton (Ëurax*), appliqué pendant 24 h, deux jours de suite, est très 
peu efficace et seulement utile dans les nodules seabîeux. 

L'individu atteint et les sujets contacts sont traités simultanément. Le linge et la 
literie sont plutôt décontamtnés par un simple lavage en machine (60 ’C). 
L'application d'insecticide en poudre [Aphtirio®] ou en aérosol au linge non 
lavable est désarmait impossible, car ce produit n'est plus commercialisé. El 
peut être proposé au patient de quitter ion domicile avec sa famille durant un# 
période de 4 j. 

La persistance d'un, prurit après traitement antissdbieux doit faire évoquer une 
réaction allergique ou d'irritation, un prurit psychogène (acarophobie), une 
recontami nation ou un traitement insuffisant. Cependant, il ne faut pas Oublier 
que le prurit peut persister pendant 1 semaine environ après un traitement 
bien conduit. 


L'ivermectine o obtenu l'autorisation de mise sur le marché pour fa gde depuis 
septembre 2001 , à 200 ug/kg ®m un® do-as unique, à jeun. C'est une ladone 
mocrocydique semi-synthétique, dérivé© de Strepfomyces avermUilis. Son 
spectre d'activité est extrêmement large. En agissant sur les GABA- récepteurs 
avec inhibition de l'acide y* amînobulyrîque, elle entraîne une paralysie et une 
sfÉril i sotion des vers et insectes. 

En France, l'ivermeetine est commercialisée sous le nom de Meetizan® (com- 
primés à 3 mg et à 6 mg), disponible par b pharmacie centrale des hôpitaux,, 
et indiqué dans l'onchocercose, les filariosBs lymphatiques et la base-, et sous 
le nom de Sîromectol® (comprimés à 3 mg|, disponible en ville et indiqué dans 
la gaie et l'anguillubse. 

Dans fa gale, r ivermectine a été évaluée do ns quatre- éludes comparatives (ver- 
sus placebo, benzoate de benzyfa, lindan# et permélhrintî et une élude 
ouverte, sans compter de très nombreux cas cliniques. En Polynésie française, 
un© dose d'hermedine (100 pg/kgj guérit à un mois., 1 à patients sur 23 (70 
contre 10 sur 21 (40 ^6} pour ceux traités par deux badigeons de benzoate de 
benzyfe, Âu Mexique, une dose d'îvermedïne (200 pg/kg} guérit, à une 
semaine, 23 patients sur 29 (79 %\ f contre 4 sur 26 (15 %\ pour ceux traités 
par le placebo. En Argentine, une dose d' vermectine (150-200 pg/kg] gué- 
rit au 1 5* jour, 14 patients sur 1 9 (75 % ; IC95 * 48-90 %) t contre 1 3 sur 24 
(54 % ; IC95 ■ 32-74 3d) dans le groupe traie par le findane à 1 % jp ~ 0,22). 
Aux États-Unis, parmi 1 1 patients immunoooiTipétenfe évaluables, cinq (45 %) 
ont guéri 2 semaines après b traitement par une dose unique d' ivermectine 



Gale 


(12 mg} et 1 1 £ 1 00 %) ont guéri à la quatrième semaine. Parmi î 1 patients 
immunodéprimés, du bit d'une infection par le VIH, également traités par feer- 
mectine à Sa mime dose, six (55 ont guéri à la deuxième semaine et huit 
(73 %) à b quatrième semaine. Les trois autres patients (dont au mains un avec 
gale craûfeuse} ont finalement guéri après deux doses d'ivfirmeciîne pour deux 
d'entre eux, après trais doses en plus d'un traitement local pour le dernier, 

Les échecs observés dans ces études peuvent être mis sur le compte respecti- 
vement d'une trop bible dose dluenmeciine 000 pg/Jtg) m Polynésie fran- 
çaise, d'une durée d'évaluation insuffisante au Mexique (1 semaine! et en 
Argentine (2 semaines), ou d'une infection associée par le VIH aux États-Unis. 
Mais aucune étude comparative randomisée avec le traitement de référence 
(badigeon de foenioate de benzyb en France, perméthrine aux États-Unis) et 
incluant un grand nombre de patients n'a été publiée. De plus, la place exacte 
du traitement local (des patients comme des sujets contacts} et de b désinfec- 
tion du linge n'a pas été évaluée, 

Toutefois, ces réserves ne doivent pas faire oublier les avantages de l'ivw 
mectine dons le traitement de là gale chez les Immunodéprimés, dans la gale 
croûtouse et lors d'épidémie en institution. Le grand intérêt de f'ivermecline 
dans ta gale est certainement illustré par b prise en charge dès épidémies de 
gale dans des institutions ou des centres de moyen séjour ou long séjour Ainsi, 
dans une épidémie ayant touché 53 personnes âgées dans le Midi de b 
Fronce, un traitement répété per deux doses d'ivermecKne fl 2 mg] à une 
semaine d'intervalle, administré aux pensionnaires et au personnel de l'éta- 
blissement, a permis de guérir les 53 patients à b quatrième semaine (taux de 
guérison ; 1 QO %). Mais dons les communautés villageoises d'Afrique, parti- 
culièrement défavorisées, une seule dose d'ivermectine n'a pas d'effet signifi- 
catif sur la gale, comme le suggère une étude faite au Sierra Leone. 

Cette mdéoule a été fargement employée - dans plus de 30 pays - pour le 
contrôle des cécités liées à l'onchocercose : on estime que plus de 6 millions 
de personnes dons le monde en ont bénéficié sons effets secondaires majeurs. 
Pourtant, la bonne tolérance de l'ivermecfine (en dehors du traitement des 
Fibrioses) a été temporairement remise en question chez les personnes âgées 
avec gale, un excès de décès semblant pouvoir être imputé à l'ivermecfine 
dans une institution de long séjour au Canada. En fait, ces résultats ont été 
contestés du fait de biais d'études et de nombreux autres auteurs n'ont pas 
confirmé ces données. 

L'ivwmectine en application local# {ferme topique d'ivermectine a 0,8 %} 
pourrait également être efficace puisque, dans une étude, 50 patients avec 
une gale ont guéri après une à deux applications locales. 

La prise en charge de la gale est toujours difficile, du bit de la contagiosité 
de la maladie et des difficultés du diagnostic pa rasitofagique Mois l'appari- 
tion de hvermectine, médicament efficace par voie orale, va considérable- 
ment améliorer lê pronostic de cette affection. Néanmoins, les modalites 
exactes du traitement (un# au- deux prises} restent discutables. 
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Chapitre 2 

Pédiculoses, phtîriases et autres 
ectoparasitoses métropolitaines 

Ludovic de Gentils 
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les- ectoparasiteses sont des affections du revêtement cutané dues à des para- 
sites qui effectuent tout ou partie de leur cycle biologique sur la peau. Ces 
parasites appartiennent au phylum des arthropodes, ils sorti bématophages et 
c'est par leur piqûre qu'ils représentent des agents pathogènes. Trois espèces 
cosmopolites sont parasites strictes de P homme, Deux d'entre elfes sont 
reconnues sous le nom vernaculaire de « poux », la troisième sous le nam de 
« morpion », 


1 . Place taxinomique 

Il s'agit d'arthropodes anoploures, petits insectes aptères, aplatis doreoven- 
trdfement et de couleur brun-rouge, ils sont dépourvus d'ocelles et présentent 
dos pièces buccales disposées pour la piqûre, Ces pièces buccales sont rétroc- 
lifes et ne sorti pas visibles au repos, 

LeuÉ métamorphose est très Incomplète. Les femelles fécondées pondent des 
œufs connus sous le nom de fentes, tes œufs sont pi ri fermes et fixés à la base 
des poils par un manchon (figure 2. î r voir allas couleurs page 108}. Les espè- 
ces parasites de l'homme sont classiquement regroupées dans doux familles, 
les PédicuEîdés et les Phti ridés. 


1,1* FéiciiliUs 

Cotte famille regroupe plusieurs espèces parasites des primates. Seules les 
deux espèces reconnues sous le nom Pedkvfas humanus au sens large sont 
retrouvées chez l'homme. 

L'adulte mesure 1 à 2 mm de long, il est fin, gracile. Sa tête est allongée, elle 
présente des antennes à cinq articles, les yeux sont bien pigmentes, le pra- 
thorax scléreux n'est pas distinct, il est le support dt trois paires de pattes. 
L'abdomen est allongé, ses trois premiers segments sont fusionnés, fes sept 
autres sont bfen visîBfes. Le dernier segment est arrondi. Chez le mâle, on 
observe un spiculé correspondant au pénis. Chez b femelle, fe dernier segment 
est échancré. Au niveau du tarse de chacune des paires de pattes, il existe une 
saillie au pouce qui, en opposition avec la griffe tarsde, forme une pince, 
Cette pince permet au parasite de s'accrocher aux poils, aux cheveux (figure 
2.2, voir anm couleurs page 1 08} ou aux fibres vestimentaires, Cette des- 
cription générale de l'adulte recouvre en fait deux espèces ou variétés qui se 
distinguent par quelques aspects morphologiques mineurs ainsi que par un 
contexte épidémiologique, un biotope et un pouvoir vectoriel d'agents infec- 
1 ij lieux différents. 

1,1*1. Pedkufus hvmanvs hurminus (de Geer, 1778) 

OU pou du corps 

L'opercule de la lente est ovale et présente 7 à 1 1 aéropyles qy 1 occupent la 
moitié de la surface, La femelle peut survivre à plusieurs semaines, de jeûne, 
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1 ,1 .2. Pedicuius humanus capitis (Linné, 175$) ou pou do tête 

Il s'agit d’un agent parasitaire très banal, cosmopolite. San cycle se déroule sur 
b cuir chevelu et il parasite principalement les enfante. L'adulte sa nourrit de sang 
plusieurs fais par jour, La tente est de coloration blanchâtre, d'une taille d'envi- 
ron 1 mm ; die est bien visible, fortement collée à b base du cheveu. Son oper- 
cule (figure 2,3, voir atias couleurs page ? 09 j est avale et présente 12 à 
2 1 oéropyfe» qui occupent les deux tiers de fo surface, L'adulte mâle est grisâtre, 
il mesure en moyenne 1 mm, L'abdomen de l'adulte est plus édhoncré, le tibia de 
la première paire de’ pattes est de taille différente de celle de fi h. humanus. 


L2* Phtiridés 

l'adulte mesure 1 à 2 mm, il est plus large que long (figura 2,4, voir otfos eau- 
fours page ÎQ9). 

U? tête est allongée, elle présente des antennes a aine] articles, b± yeux sont 
bien pigmentés. Le prothorax scléreux n'est pas distinct, Il est le support de 
trois poires de pattes. L'abdomen est triangulaire, ei présente des protubéran- 
ces coniques au niveau des segments 5 a S. La griffe tarsale de la première 
paire de pattes est atrophiée. 

Une seule espèce est décrite chez l'homme ; Phtevs [syn. Phlhinti) pubrs (Leach, 
ISIS] connu sous le nom vernaculaire de ^ morpion ». L'opercule de la lente 
est rond et présente 1 4 à 1 9 aéropyfes qui occupent l'ensemble de b surfooe. 

2. Cycle biologique 

Les pédiculîdés et les phtiridés ont un cycle biologique comparable, même si 
le biotope spécifique de chaque espèce est différent. Les larves et les adultes 
sont hécnatophages. De l'œuf - ou fente - à l'adulte sexué, le cycle est rapide, 
dé 1 0 à 1 7 j, L adulte a une durée de vie d'environ 25 j, il est très sensible au 
jeûne et a besoin pour son développement de deux à trois repas de sang par 
jour, les femelles du genre fiedfrcufos pondent 10 à 20 œufs par jour durant 
les 25 à 30 j de leur vie, celles du genre fibbcus sont moins prolifiques, avec 
une ponte de seulement 3 à 4 œufs par jour, les œufs de P b. capitis sont pon- 
dus à b base des cheveux, ceux de fi h. hvmanus, au niveau des fibres tex- 
tiles ou plus rarement des poils follets, ceux de fi pubis à la base des poils 
épais du pubis, du creux axillaire, des sourcils ou des cils. 

Dans les conditions optimales de température (29 à 32 X), l f éclosion des len- 
tes O lieu au sixième four, les larves ont le même comportement hémalophage 
que les adultes. Elles vont subir trois mues successives qui vont fës amener au 
stede d'adulte sexué, L'accouplement a lieu rapidement après b dernière mue. 

3* Aspects épidémiologiques 

Occupant un biotope différent, les trois anoploures parasites de l'homme, 
quoique cosmopolites et transmis principalement par contact, présentent des 
aspects épidémiologiques tout à foit spécifiques. 
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3.1. fi k hvmanus 

P h, hvmanus est plutôt un parasite de l'adulte, il est l r apanags des personnes 
démunies- et à l'hygiène précaire. Il est capable de transmettre les agents du 
typhus exanthématique ( Rickeihio prowctsodtii), de la lièvre dès tranchées 
{Bartonelfa qumkma] et de la fièvre récurrente cosmopolite (BarrWla racuirHfliï j) . 


3 . 2 . P. k caplth 

P h. copitis est un parasite retrouvé principalement sur la Üte de l'enfant, dans 
b tranche d'âge 3-1 ? ans. La contamination a lieu le plus souvent en milieu 
scolaire au périscofoire, où de petites épidémies sont régulièrement signalées 
aux parents. Les vêtements entassés sur les portemanteaux pendant la saison 
hivernale sent probablement un facteur déterminant dans la propagation de 
b pédicubse. P h. copitis me pue pas de rôle vecteur particulier, 


3 J* £ pvbis 

P. pubis est retrouvé principalement chez l'adulte. Il parasite surtout la zone 
pubienne. La contamination se faisant lors de rapports intimes, sa présence 
doit foire rechercher une association avec d'autres maladies sexuellement 
transmissibles (MST). Chez l'enfant, même si la promiscuité est le principal fac- 
teur de risque, les conditions épidémiologiques sont différentes et le parasite 
se retrouve principalement au niveau des cils. 

4. Aspects cliniques 

le prurit et \m lésions induites par ce prurit sont les signes majeurs des pédî- 
culoses et des phtirioses. 

4.1. Pédîcubst corporelle 

Dans b pédiculose corporelle impliquant P, h. fiumonus, le prurit est d'inten- 
sité variable. Il prédomine au niveau des zones couvertes (parte supérieure 
du dos, épaules, ceinture], Les lésions de grattage sont associées à une érup- 
tions de papules urticariennes centrées par un point rouge. Lors d'infection 
chronique, il existe souvent une pigmentation particulière connu» sous le nom 
de « XuoomélqnodetTOie des vagabonds », Le parasite est parfais difficile à 
mettre en évidence, il doit être recherché au niveau des fibres textiles. 

4.2» Pédiculose du cuir chevelu 

Dans la pédicubse du cuir chevelu impliquant JR b. capjfrs, b prurit est per- 
manent, diurne et nocturne, Il prédomine au niveau de la nuque et des tempes. 
Chez l’enfant comme chez l'adulte, il doit faire rechercher attentivement b 
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présence de lentes à la base des cheveux, lorsqu'elles sont matures, elles 
apparaissent ovoïdes, blanchâtres, appendues et fortement fixées latéralement 
au cheveu. Après éclosion, elles sont vides, de couleur grisâtre, toujours fixées 
ou cheveu (figure 2.5, voir alfas couleurs page ? 09} dont elles suivent la crois- 
sance, Au niveau du cuir chevelu, on peul observer les points de piqûres du 
parasite, les lésions de grattage (figure 2.6 , mtr atbs caoWï page ï OPJ et de 
surinfection secondaire (pyodarmite, impétigo}. 'Des lésions eczématisées de la 
nuque ou tombant en pèlerine sur les épaules sont très évocatrices, tout comme 
les adénopathies occipitales. 


4 J. Phtiriase 


Dans la phtiriase, te prurit prédomine au niveau du pubis; il peut s'accom- 
pagner de taches bleu ardoisé au niveau de l'abdomen et des cuisses. 
L'examen permet df* observer le parasite immobile, fermement attaché aux 
poils, les lentes sont également bien visibles. On observe parfois le parasite' 
ay niveau du corps ou, chez l'enfant plus particulièrement, au niveau des cils. 
Dans ce cas, il peut être responsable d’une blépharite- et d'une conjonctivite. 


S. Aspects thérapeutiques 

et prise en charge des ectoparasites es 

5.1. Traitement spécifique 

Le traitement spécifique des edoparasitases repose sur l'emploi d'insecticides. 
Ils doivent avoir une activité pédïculidde et lenticide,, mais ne sont cependant 
pas considérés comme des médicaments. Le tobJeou 2. i présente les différents 
produits actuellement disponibles en France, en 2002. 

1.2. Mesures complémentaires 

Dans tous les cas, la surinfection doit être prise en charge avant l'app-lication 
des insecticides. Il convient également de vérifier h qualité de b prévention 
contre Se tétanos. Devant une phtiriase de l'adulte, il convient de rechercher 
une association avec une éventuelle MST. 


5.3. Efifiêtf épidémiologique 

10 contagiosité des insectes pédiculidés et des phtiridés est manifeste, il est 
donc important d'accompagner le traitement du patient d'une analyse épidé- 
mio fog ique de la contamination et d'un dépistage des éventuels sufite 
contacts, 

5.3. 1 . Pédic ulose corporelle 

Dans la pédiculose corporelle, les lentes se situent au niveau des fibres textiles. 

11 importe alors de traiter le linge du patient avec un insecticide avant lavage. 
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S.3.2. Pédiculose du cuir chevelu 

Dons le cadre de la pédiculose du cuir chevelu , il conviendra de traiter la fra" 
trie et de prendre en charge les éventuels bonnets, En milieu scolaire,, b régle- 
mentation permet aux directeurs d'école d'appliquer une mesure d'éviction 
scalaire en cas de refus manifeste de traiter les enfants porteurs de poux 
| arreté ministériel du 3 mai 1989}, Cette mesure est cependant nuancée par 
le fait que * [ m ,\ le pou de tête n'est le vecteur d'aucun germe ou virus sus- 
ceptible d'être inoculé [_.„J ; les enfants qui seraient visés par cette mesure sont 
justement ceux pour qui la scolarisation dès la maternelle est b plus nécessaire » 
[réponse du ministre de l'Éducation nationale à une question écrite posée par 
un parlementa ire, 1 w novembre Î99Û). Lo lutte contre la pédiculose est évo- 
quée ou titre I du Code de lo santé publique, elle entre dans les attributions 
des services communaux d'hygiène et de santé, et b circulaire 77-050 du 
ministère de l'Éducation nationale précise qu'il appartient aux enseignants et 
aux parents de signaler les cas de pédiculose au directeur d'école afin d'or 
gontser les mesures à prendre, La prévention collective repose sur fa gestion 
des vêtements (manteaux, bonnets, écharpes...) dans les classes et surle trai- 
tement dès enfants qttei nts. 


5,3.3. Phtiriase 

La phtiriase pouvant s'intégrer dans une MST, il est important de pouvoir pren- 
dre en charge le partenaire. Chez l'adolescent ou l'enfant, b possibilité de 
sévices sexuels doit être envisagée» 


6, Aoûtats 

Tromhkvia automnal est un arthropode, acarien prostigmata de lo famille 
des Tnombiculidés- Les adultes n'ont pas de comportement parasitaire pour 
l'homme mais la larve est histophage. À jeun, elle mesure environ 20Ü sur 
230 pm, et sâ taille triplé après SOn repas. Une demi-heure après la piqûre, 
l'endroit piqué s'entoure d'un cercle érythémateux de Â mm au centre duquel 
on note un point rouge écarlate qui est la larve de I aufamnaiïs (rouget]. Les 
larves restent fixées quelques jours au niveau de leur site d'accrochage ; leur 
salive est très urlicorienne, responsable d'une sensation de cuisson à Porigine 
d'un prurit intense. 

Dans le langage vernaculaire, l' affection est connue sous le nom de fl rouget », 
fl bête rouge », fl bête d'août », * aoûtî », fl aoûtat » « vendangeur », « veo- 
dangeran », fl oc are des regains », fl gratte charolaise », etc. - autant d'ex- 
pressions temoignontdu caractère saisonnier et rurol de l'affection, 

7. Syndrome d'Ekbom 

Il s'-ragit d'un délire de parasitose décrit en 1938. il touche plus souvent la 
femme âgée, sans antécédents particuliers. Il se présente de façon assez sté- 
réotypée, s'installe rapidement, associe à une angoisse importante, le patient 
se plaint principalement dPuo prurit et d'une sensation de reptation sous la 
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peau r les signes sont majorés la nuit, Le parient a la certitude d'être infesté de 
parasites qu'iî es! le seul à voir, mètre si parfois la famille proche participe à 
ce délite grâce au pouvoir de persuasion des mafodes, Les éléments considé- 
rés comme parasitaires sont soigneusement recueillis dans de petites boîtes. 
Alors qu'il est demandeur d'analyses, le patient réfute cependant tout résultat 
montrant qu'il s'agit d r éléments inertes, 

Il est important de ne pas entrer dans le délire de ces patients, de garder une 
démordre rigoureuse et de pouvoir bien affirmer que les éléments apportés ne 
sont pas parasitaires. La prise en charge est d'autant plus difficile que le 
patient refuse toute aide d'ordre psychiatrique, 

Pour in savoir plus 
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Chapitre 3 

Syndrome de larva migrons cutanée 

Laurence Vemeuil, Éric Ca urnes 


;î.‘ 


Diagnostic positif 
Diagnostic étiologique 
Diagnostic différentiel 
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On dénomme « syndrome de brva migrons » l'ensemble des signes provo- 
qués par la migration et la survie dons la peau ou les viscères de larves de 
nématodes, Il s'agît de lo pénétration accidentelle et de la survie temporaire 
(impasse parasitaire} chez l'homme de larves d'helminthes parasites d'ani- 
maux, qui sont à l'origine de manifestalbnis cliniques locales (syndrome de 
brva migrons cutanée) ou générales (syndrome de larva migrons viscérale] ■ 

U Diagnostic positif 

H est clinique. Le syndrome de larva migrons cutané# est à l'origine de lésions 
dermatologiques bien particulières, If s’agit d'une dermatose rampante, 
mobile e* migratrice lcrmping éruption } r Elle » présertie comme une surélé- 
vation épidermique dessinant un sillon serpigineux ou linéaire plus ou moins 
mobile, Lo majorité des cas sont dus aux larva migrons cutanées anlcyfosta- 
miannes, mais d'autre* agents infectieux peuvent être responsables d'un syn- 
drome de brva migrons cutanée et d'autres causes parasitaires sont à 
évoquer devant une dermatose rampante itaWsau 3. J ). 


Stricto sensu, les étiologies du syndrome de brva migrons cutanée sont liées 
à un# Ibrve en migration, et regroupent donc la brva migrons cutanée onlcy- 
lostomienne, l'anguillulase (larva currens) et b gnothastomose, 

Les deux principales caractéristiques cliniques permettant d'orienter les étiolo- 
gies sont b mobilité de la lésion cutanée et sa configuration (rectiligne ou ser- 
pigineusej (figure 3. J}. Les caractères cliniques du sillon cutané {mobilité, 
vitesse de progression, longueur, largeur, duré#} et les signes associés consti- 
tuent ensuite les meilleurs éléments d'orientation (tabieau 3,2} La démarcha 
diagnostique est aussi aidé# par les données épidémiologiques et biologiques, 
f inalement, le diagnostic peut s'appuyer sur l'examen parasiitologtque direct, 
les sérologies ou r examen anatomique, mais Ses valeurs respectives d# ces 
examens different selon les parasitoses. 

2*1» Larva migrons cutanée Dukylûslomlenne 
(hrblshy cteeping àiseas e) 

Des ankylostomes propres à certains animaux contaminent acc identelfement 
l’homme et sont responsables de b brva migrons cutanée ankyfostomîenne. 
Le plus fréquent d'entre eux est Ancjdwtamo braziJWiscw (chien). Ceux-ci ne 
peuvent pais poursuivre leur cyd# normal et errent sous b peau autour de leur 
point d© pénétration jusqu’à fa mort. 

Le diagnostic repose Sur la clinique #t l'épidémiologie, #t exceptionnellement 
sur l' examen parasitoSogique direct. L'infestation se tait par voie tronscutonée, 
concernant en particulier les enfante jouant dans fa boue au le sable et les tou- 
ristes s'allongeant directement sur les plage*. L'Amérique interirapkale, l'Afrique 
noir#, I# Sua-Ëst asiatique et les Antilles sont les zones d'endémie classiques, 
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Figure IJ, Ëiidwjies parasitaire! devant une derrmttt« rflfflpnte (Verneuil L. el d. Ann Dernwlol 
hnenalZOOI; 129: 11914), 

LM : lorvfl mfgrflns. tulaitéf. 

Quelques heures après b' pénétration, on observe iixonstorramerit des papules 
prurigineuses fugaces. La phase d'incubation silencieuse ne dépasse pas 1 
mois. Puis b migration larvaire sous-cutanée ( larve» migrons) se manifeste 
sous la forme d'un cordon serpigineuix. se déplaçant de 2 à 5 cm/j. Cette 
lésion migratrice progresse irrégulièrement avec un prurit. Sa largeur est de I 
□ 5 mm, sa longueur supérieure à 10 cm. Le nombre de sillons est variable,, 
en général un à trais.. La topographie est fonction du point de pénétration, les 
sièges les plus fréquents étant les pieds (figure 3. 2, voir affos couleurs page 
J ! 0} et les fosses. Les complications correspondait à des réactions allergiques 
focales (prurit vésicubbulfos.), à une impétiginisation ou à une eczématisation 
(liée à l'application de topiques). La mort spontanée de Tankylostome survient 
en plusieurs mois. 

Fius rarement, les ankyfoslomidés sont responsables de folliculite, dénommée 
folliculite ankyfostomîenne» Le diagnostic est orienté par la nature prurigineuse 
de b folliculite, la focalisation préférentielle aux fosses et l'association à des 
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Tabfetm 1*2* ÊtHÜogies én dermniosw ô l'origine im syndrome à Iqtto iwfliws arianee. 


Etiologies 

Ankyloslûmes 

animaux 

Anguillulc- 

Grathostomosû 

Répartition 

géographique 

Tropicde 

TrOpiOdile 

ÂS?e du Sud-Est, 
Japon, Amérique 
centrale 

Sillon • 

Mobi lit# 

Largeur 

Longueur 

ÉvQMjlÈQn 

.Siège 

Quelque:- Ce-hti mètres/ 
1-5 mm 

10 cm 

Semaines 

Point de pénëtralten 

5-15 : m/h 

10-20 mm 

< 5 cm 

Heure* 

Périnée, abdomen 

1 cm /h 

1-5 mm 

10 cm 

Jours 

Variable 

Autres manifestations 

Prurit, Folllculi's, 

impélpgimîatiQfl, 

ecxéimpîisqfion 

Prurit, urticaire 

Œdème 

migratoire 

Diagnostic 

Clinique 


Hypereasmaph.il e 
anatomique 


EPS : examen pa-usitologique d» sdln. 


lésions surpigineuses qui émergent des follicules pileux $gvm 3.3, voir atlas 
coufeurs page I ÎOJ. C’est la seule forme clinique de lorva migrons cutanée 
pour loquele l'hi biologie et 3'exormen porasitologiaue peuvent apporter 
quelque chose. L'examen histologique peut montrer la larve de nématode 
enfermée dons le canal folliculaire, fe stratum corneum ou le derme en même 
temps qu'un infiltrât inflammatoire avec présence d'éosinophiles. l'examen 
microscopique d'un frottis d'une lésion folliculaire peut montrer la larve de 
nématode morte ou vivante. Les larves de nématodes peuvent aussi être iden- 
tifiées dans les biopsies Parmi la douzaine de cas publics dans la littérature, 
Peiodera itrongybides, un nématode appartenant au genre fffioiïditoj’dae, a 
été rdentifié trois fois et Ajïoyhskma cammm, une fois. 

Le Iroitement est focal au général. Le traitement local repose sur I® liaben- 
dfozole, dont les comprimés doivent être écrasés et mélangés à un excipient 
gras ; la préparation doit comporter 10 % de liabendazole flO comprimés à 
500 mg/50 g excipient), L'application se bit sous pansement occlusif, 7 j de 
suite. Le traitement général est de plus en plus indiqué pour des raisons de 
commodité, mais tous n'ont pas l'ÀMM (autorisation de mise sur le marché). 
Le ripbenda%de 150 mg-kg‘ -j -1 ) 3 j de suite ou toutes tes semaines jusqu'à 
disparition de la migration est efficace dans Ô6 % des cas. L'albendazole, 
mieux toléré, est efficace dans 90 à 100 % des cas, à la posologie de 
400 mg/j # 3 j consécutifs, il a été comparé en dos® unique de 400 mg à 
l'îvermectine et son efficacité n'est que de 42 %. LVermectine est efficace à la 
posologie de 200 pg/lcg en une prise unique dans 92 à 100 % des cas. Une 
étude récente retrouve 77 % d'efficacité en cure unique chez 64 patients pré- 
sentant en moyenne trois lésions ; chez 14 patients, deux à trois cures d'iver- 
mecline ont été nécessaires afin d'obtenir une guérison. Le taux global 
d'efficacité est de 97 % ; aucun effet secondaire systémique n'était maté, 
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2,2* Larvo currens 

La làfvû currens est un signe pathognomoni que de l'onguillulose. Ce nom lui a 
été donné par Arthur et Shelly d'après sa rapidité de progression,, 
L'anguîllulose Est une pathologie grave chez l'immunodéprimé et en particulier 
en ces d'infection par l'HTLVl en milieu tropical. Elle correspond ou passage 
sous-cutané des larves stfongyldfdès lors du cycle endogène de l'anguillufese. 
Elle est différente des autres manifestions cutanées, qui correspondent à 
d'outres moments du cycle parasitaire. Il s'agit d'une nématodose intestinale 
humaine, lié à Strongybïd&s jteitoonrk Lo larve pénètre chez l'homme par 
voie transcutanée au contact de sols infestés de larves strangylûïdes d' an- 
gu ilfales; elle gagne le duodénum via le cœur droit, le poumon, les voies 
aériennes Supérieures, et le carrefour aérodigestif ; le tra|et nécessite un mois. 
Elle peut persister jusqu'à 30 ans et plus après le séjour en pays d'endémie. 
Elle sévit dans les régions inter et subtropicales et au sud de l'Europe, 

Lo symptomatologie est variable selon b phase db cycle parasitaire. La phase 
de pénétration cutanée peut se traduire par un prurit ou des lésions papuleu- 
ses pseuda'urticariennes local isé#s, La phase de migration larvaire est le plus 
souvent muette, mais peut se traduire par des symptômes pulmonaires fsyn* 
drame de Lœfier) ou des manifestations générales allergiques à type d'urti- 
caire aigu. Lo phase d'état est silencieuse dons 50- % des cos. 

Les symptômes sont essentiellement digestifs à type de duodénîte, évoluant par 
crises. Celles-ci sont précédées ou associées à des signes cutanés. Les plus Iré- 

3 œnts sont le prurit, l'urticaire chronique et lo larvo currens. Il s'agît d'une 
ermalite linéaire rampante, serpigineuse, érythémateuse, yrticarienne, pruri- 
gineuse, d'une progression rapide {5 à 15 cm/h]. Sa largeur varie de 10 à 
20 mm et sa longueur ne dépasse pas 5 cm, Elle siège au pourtour de l'orï* 
fiœ anal, ou niveau lombaire, abdominal (figure 3,4,. voir alfas couleurs page 
? J 0) x thoracique ou pelvien, à lo racine des membres inférieurs (figure 3.5 f 
voir alfas couteurs page ï IJ). Sa durée est fugace [quelques heures) f mais fes 
lésions sont récurrentes. Un prurigo est plus rarement observé. 

L'onguilfubse maligne s'observe chez lés sujets immunodéprimés ou cortico- 
thérapés, et correspond à une prolifération intense des adultes et des larves. 
1/ existence d'un purpura péri-ombiliod semblable à l'empreinte digitale 
fîhumbprint sign of periumbiHcai purpura) est pathognomonique. 

Le diagnostic est orienté par l'existence d'une hyperéosinophilie sanguine pro- 
longée, mais peu élérée, et d'évolution fluctuante, en dents de scie, le séro- 
diagnostic est non spécifique. Le diagnostic de certitude est apporte par 
l'examen parasitobgique des selles ; il est nécessaire de le répéter et de prati- 
quer systématiquement une méthode d'enrichissement {milieu de Baermann)* 
L'intérêt de l'ivermectine dans la brva cunfens est lié à son effet prouvé dans 
le traitement de l'onguillub». Cette efficacité de l'ivermectine dans l'anguillu- 
hse a été confirmée dans des études randomisées comparant l'ivermectine ou 
traitement de réference, dbendazole au thtabendazafe. Une petite étude 
concerne trois patients avec brva currens. Deux ont guéri avec une dose 
unique d'ivermectine [1 2 mgji et une troisième, pesant B6 kg, avec une dou- 
ble dose [24 mg] après échec d'une première dose de 12 mg. L J ïverm#efine, 
étant donné son efficacité et sa bonne tolérance, devrait être considérée 
comme le traitement préventif de l'anguillubse maligne’ en cas de prescription 
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de thérapeutiques immunosuppressives chez des patients susceptibles d'être 
infectés. 


2,3. Gnolhastomase 

Elle est également appelée « larvo migrons profonde & ou * panniculite 
éosinaphiîique nodulaire migratrice ». Elle peut être due à quatre espèces 
de gnalhostomes : Gnoffrosfoma sp/nigerum, G. hhpidum. G, mpponkurfl, 
G, dobresi. Gnajfiostoma sp. est un nématode parasite à l'état adulte du 
chat, du chien., de quelques félidés sauvages, ainsi que de certains poissons 
et de grenouilles. 

Le diagnostic, évoqué sur les données épidémiologique*,, cliniques et biolo- 
giques est difficile à confirmer car T isolement de la larve de gnathostome est 
rarement passible, mais if existe une sérologie, 

Elle est endémique dans le sud-est de l'Asie, au Japon, en Chine et en 
Australie ; elle est décrite aussi en Amérique du Sud et centrale. Le cycle est 
complexe, foison! intervenir différents hôtes intermédiaires. La contamination 
humaine s'effectue en mangeant crue ou mal cuite la choir de poissons 
{second hôte intermédiaire! ou do poulet (hôte paraténique). L'infestation se 
caractérise par de la fièvre, des nausées, une diarrhée durant 24 a 4B h. Les 
larves ne peuvent évoluer jusqu'à l'état adulte et errent dons différents viscè- 
res (foie, cavité abdominale], le cerveau, l'œil ou la peau. Dans ce dernier 
cas, il s'' agit d'une gnathostomase cutanée. Elle apparaît environ 4 semaines 
après l'infestation. Elle est caractérisée par un oedème sous-cutané intermittent, 
migratoire, prurigineux, de taille variable, parfois inflammatoire et douloureux, 
L'association à une dermatite rampante prurigineuse (figure 3.6 , voir atlas cou- 
leurs page H IJ est rare (GnaffiosJbma firspidum), sauf au Japon ou elle sur- 
vient dans un tiers des cos. La vitesse de migration maximale est de 1 cm/h. 
L'hyperéosinophilie nfest pas constante, El le existe dans environ 70 % des cas, 
Le sérodiagnostic est le meilleur argument du diagnostic, mais il doit être 
répété car il peut initialement être négatif. De plus, il n'est pas pratiqué en 
Fronce et doit être envoyé à l'étranger, Il existe un laboratoire spécialisé en 
Thaïlande 1 . L'isolement de la larve de nématode dans une biopsie cutanée est 
parfois possible. Cest le seul argument formel du diagnostic, les caractères 
morphologiques de l'intestin delà larve permettant même de foire le dia- 
gnostic d'espèce, Néanmoins cette tentative est rarement suivie de succès. Par 
exemple, dans une série de six patients japonais, la larve de Gnathostoma n r a 
été retrouvée que dans un cas, et, dans l'expérience des auteurs, sur un total 
de 30 cas qui leur avaient été référés, lo larve du nématode n'a été détectée 
que dans cinq cas. Ainsi les biopsies cutanées ne sont pas recommandées 
pour retrouver localement la larve de nématode. Enfin, sous l'effet du traite- 
mont,, la larve peut migrer dans les couches les plus superficielles du derme où 
elfe peut être facile à extraire, permettant alors le diagnostic parasitalogique. 
Mais cela ne survient que dans 5 % des cas environ. 


1 |P D-okumyiay, département d'hetmintfiotagie.. université Mahjdol, faculié de médecine tropicale, 420 : 
6 Ryjyithi coM, Bangkok,. 1 0^00 Thaïlande] 
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Ltalbendbzde est un traitement efficace de (a gftalbastamûse, Une étude sur 
1 GO patiente montre une guérison de 94 % des patente par l'albendazole 
{4Q0 mg une à deux fois par jour) pendant 21 j. 


3. Diagnostic différentiel 

les dermatoses parasitaires pouvant être discutées sont celles qui donnent des 
sillons sou s -cutanés mars qui ne sont pas liées à la migration d'un® larve de 
parasite, Il s'agît dé la loase, de la dracunculose et de Ta dirafiforiose {liées à 
un ver adulte], de fo myiase rampante (liée à un asticot) et de la gale (liée à 
un sarcopte], 

3.1. Loase 

La loase au filariose à loa toa est un# helminthiase africaine, dermique par la 
localisation des vers adultes, et parfois grave par l'intensité des réactions 
immunitaires liées à la destruction des mitraillai nés sanguines. 

Les arguments diagnostiques sont épidémiologiques, cliniques, biologiques et 
rarasitologiques. Elle est restreinte à l’Afrique centrale et équatoriale de 
'Ouest. Il s'agit d'une filariose spécifiquement humaine. Les vers vivent sous 
a peau. Les microfifoires circulent dans le sang périphérique avec une pério 
dicité diurne. Le vecteur est un taon fchrysops] dont Ig piqûre est diurne. Les 
manifestations cliniques apparaissent après une duré# d'incubation muette d'au 
moins 4 mois, en moyenne 24 mois, mais peuvent apparartre jusqu'à 20 ans 
après 1® séjour en pays d'endémie étant donné la longévité du vers adulte. 
Parmi les signes cutanés, le prurit est une cous# fréquente d# consultation. 

Le passage du ver adulte sous fo peau survient souvent après le début d'un 
traitement par diéthylcarbamezinc, et entraîne un prurit localisé. Le ver appa- 
raît sous la forme d'un petit cordon sous-cutarw court (moins de 10 cm de 
long), forge {5 à 10 mm], palpable, mobile, érythémateux, se déplaçant rapi 
dement (1 cm/min) &t disparaissant spontanément en quelques heures, Il peut 
se localiser n'importe où et réapparaître n'importe quand.. Les outres signas 
cutanés scunt I# prurit et {'oedème de C Ci tabac C'est un œdème prurigineux, 
fugace et migrateur qui siège en général au niveau des articulations des mem- 
bres supérieurs. Il survient rarement en même temps que la dermatite ram- 
pante et est donc à rechercher par l'Interrogatoire, la migration de la fifoire 
adulte sous la conjonctive est rare ; elle engendre conjonctivite, photophobie, 
larmoiement, œdème périarbltaire. 

L'hyperéosinophilie sanguine est pratiquement constante. Le sérodiagnostic 
manque de sensibilité et de spécificité, mais le nombre et fo position des arcs 
en élechrosynéfès* peuvent être évocateurs du diagnostic, les arguments dia- 
gnostiques sont épidémiologiques, cliniques, biologiques st parasitolagiques. 
La mis© en évidence de la fila ire adulte est aisée quand le ver chemine sous fo 

G j ou sous la conjonctive. La présence d'une microfilarémie est inconstante, 
liée par certains procédés tels que le prélèvement diurne ( 1 0 à 15 h), la 
leucDOoncenlralton ou la recherche 24 h après un test à la dléthylcarba- 
mazine. La lyse brutale des microfifoires déclenchée par fo prise intempestive 
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de diéthyfearbaiïiczirie entraîne des occident* allergiques et certaines compli- 
cations : prurit, fièvre, artbralgtes, encéphalites sévères. 

Le traitement «pose sur l'ivermecfine puis b diéthyiearbarnaimé, les cures 
répétées d'ivermecfine, ou 3a d i éthy I c a rbo m o z i ne seule, alors- prescrite en 
milieu spécialisé,, car potentiellement dangereuse. Celle-ci a une action micro- 
fibricide et maerofib ribge. L'ivermedine a une action uniquement microfila- 
ricide et présente donc une efficacité plus limitée» En revanche, son intérêt 
majeur est de diminuer b quantité de microfilaire* circulantes pour éviter les 
accidents de lyse en début de traitement por la diéthylcarbamazine. 
Cependant, elle est également efficace en cures répétées comme dans l'on- 
chocercose. Le traitement par ivermectine à la dose de 2ÛQ pg/kg a conduit 
chez 28 patiente 6 une diminution importante de b microfilarémie au 7 É jour, 
avec une réduction de 90 % de b quantité initiale de parasites, mais sans 
négativafion de la parasitémie. Sur la base d’un effet macrofibridde de l'ol- 
bendazole, Klion et al, ont traité trois patiente réfractaires à plusieurs cures de 
diéthylcarbamazine avec l'albendazale. Chez un sujet, il y a eu une récur- 
rence de symptômes non spécifiques à 2 ans ; les deux autres étaient asymp- 
tomatiques avec 8 ans de recul. 


3,2, Dracunculose 

Il s'agit d'uns nématodose liés à Dracüncutus medinensis, appelée aussi 
K Fi laine de Médine & (bien qu'il ne s'agisse pas zoologiquement d'une fi la ire], 
« ver de Guinée » ou « dragonneau >. Elfe o atteint jusqu'à 50 millions d'in- 
dividus OU Siècle dernier, mois est de moins ers moins observée cor en voie 
d'éradication. 

Le diagnostic est évoqué sur tes données épidémiologiques et cliniques et peut 
être confirmé par l'examen parasitologique. 

Elle sévit dons une vaste zone subtropicale s'étendant de l'Inde à l'est à la côte 
occidentale africaine à l'ouest. Toutes les classes d'âges sont touchées en 
dehors des nourrissons, et avec une prédominance des hommes actifs, Cette' 
affection guérit spontanément ou prix de longues immobilisations. 

Le nématode adulte vit dons le dorme. Seule b femelle est responsable des 
manifestations cliniques. Elle mesure 35 cm à 1 m de long. L'homme est le seul 
réservoir, l'hôte intermédiaire est un cydops (petit crustacé d'eau douce), ta 
contamination s'effectue en buvant de l'eau non filtrée provenant de puits sans 
margelle. Le parasite est libéré au niveau de l'estomac En 30 à 45 p si gagne 
les tissus sous-cutanés por les vaisseaux lymphatiques. Les premiers symptô- 
mes apparaissent environ 1 an après la contamination, durée de maturation 
du ver femelle, le pluripartisme esl habituel, 

Les premiers symptômes correspondent à l'émergence _ du ver à b peau sous 
la Forme d'une vésicule ou d'une bulle prurigineuse, À ce stade, le ver peut 
être palpé ; c'est un cardan de 55 à 80 cm de long ou une masse pelotonnée. 
Le siège est dons 90 % des cas l'extrémité des membres inferieurs. Au contact 
de l'eau, la vésicule se rompt et un liquide louche contenant des microfifaires, 
s'écoule ; on observe ou fend de l'ulcération l'extrémité blanchâtre de la 
femelle, l'Issue de b femelle à la peau peut être hâtée par b mise en place 
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d'un pansement humide. L J évolution se lait vers la cicatrisation en 1 à 2 semaines 
[mort in situ du ver), à moins que des complications imposent ['extraction 
manuelle du ver (technique de l'a Ht mette]. 

Les complications surviennent dans 50 % des -cas, et sont surtout infectieuses 
(dermo-hypodermite infectieuse, bacille tétanique) ou articulaires ( hydar- 
thrase, arthrite aseptique). Enfin, il existe des migrations aberrantes du ver 
quand il n'atteint pas la peau (poumon, plèvre, péritoine, épidurite), 

Le diagnostic est clinique, par la mise en évidence du ver adulte (visible sous 
ferme d'un cordon sous-cutané ou au fend de l'ulcération), ou porasitologique, 
per l'examen microscopique du liquide d'écoulement du fend dune ulcération 
cutanée [qui montre les larves caractéristiques), il n'existe pas d'hyperéosino- 
philie sanguine. Les radiographies montrent tardivement les vers calcifiés. 

Le traitement repose sur l'extraction manuelle du ver. La prévention des com- 
plications infectieuses est systématique, il n'exista aucun a nliparasilaïre effi- 
cace à ce jour. Lo prophylaxie repose sur la filtration ou l'ébullition de l'eau 
puisée dans des puits ouverts, mois surtout sur la construction de puits avec 
margelles et sur b lutte chimique contre les tyclops, 


3.3. Dîfûfîlorîûse 

If s'agit de fifaires d'origine anima le (chien, chat) qui parasitent l'homme acci- 
dentellement, Elles sont transmises par les moustiques,, et n'émettent pas de 
microfifeires chez l'homme, qui constitue une impasse parasitaire. Elles sont 
cosmopolites. Dirofibrio nspens, agent de b dirofibriose cutanée en France, 
est largement répandu dans b bassin méditerranéen. La symptomatologie est 
liée à b présence de vers adultes. La manifestation cutanée la plus fréquente 
est le nodule sous-cutané, le plus souvent unique. Les œdèmes migratoires pru- 
rigineux sont plus rares. Les lésions siègent en général aux zones découvertes, 
il existe souvent une hyperéosinophilie. Le traitement consiste en une extrac- 
tion chirurgicale des nodules. 


3,4* Myiase rampante 

Une myiase résulte de l'hébergement par un animal ô sang chaud d'une larve 
de diptère (asticot), Cette affection correspond à une impasse parasitaire tem- 
poraire. On distingue differents types de myiases : les myiases des plaies, les 
myiases cavitaires, et les myiases cutanées qui incluent les myiases furcncu- 
fei'des et migratoires. Le chapitre 4 expose l'ensemble des myiases humaines. 
Les myiases rampantes sont cosmopolites. 

Lorsqu'elles pénétrent dans la peau, notamment humaine, ces larves se trou- 
vent dans un environnement défavorable et elles finissent par mourir après 
quelques jours, voire quelques mois de trajet sous-épidermique, 

Le diagnostic est orienté par b recherche d'un contact avec les chevaux, car 
les myiases migratoires sont dues a des larves de mouches du genre 
Gasterapfidus, porosités du cheval. Seul Cê genre dé myiase peut donner un 
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dîp9Ct ê$ larva migrant cutané. Elle est aussi dénommée « myiase cutanée 
finéale migratoire ». L'aspect clinique est celui d'une papule prurigineuse qui 
se déplace de quelques centimètres par jour (1 a 4 cm/j| en dessinant une 
ligne tortueuse ; la longueur est variable, la largeur va de 3 à 7 mm. La siège 
correspond au point de pénétration. On peut également retrouver un prurit, 
une ecchymose (figure 4.22. voir attas coiffeurs page J J 8) 

La diagnostic anatomique est difficile, car la larve n J est en général pas retrou- 
vée. L'éclaircissement de l'épiderme por frottement avec une huile minérale 
permet de visualiser à travers la peau les épines des asticots. Une hyperéosi- 
nophilie est possible. Le diagnostic est donc cvanl tout clinique et épidémiolo- 
gique, 

Le traitement consiste à extraire b larve avec une aiguille stérile, 


3.5* Gale 

Maladie ectoparasites ire due à un acorian, Sarcoptes scabjei, de transmission 
interhumoine directe dans b majorité des cas, elle nécessite des contacts inti- 
mes, ce qui en fait une maladie sexuellement transmissible (voir le chapitre 
« Gale 
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Chapitre 4 

Myiases humaines 


~Güigüën, Jean- Pi erre Gangnoux, Jean -Claude Beaucournu 


Introduction 

Massification des myiases 
pcwvaîif atteindre l'homme 

Mode d'approche clinique et traitement 

Diagnostic ente mole gique 
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Les [11/10165 sont provoquées par des larves (asticots) de diptères cyclorraphes, 
vulgairement appelées mouches. Si la plupart des myiases humaines sont pro- 
voquées par des espèces opportunistes se développant dans des tissus lésés ou 
dans des orifices naturels, d'autres sont des parasites obligatoires. 

Les premières provoquent les myiases cutanées dont les agents sont le plus 
souvent Mv$ç 0 damestfoû [mouche domestique),. Coffjpfiora eryffirocepWa et 
Lucrfi'a spp. j respectivement maucfie bleue et verte de la viande) et les myiases 
des plaies qui sont dues, en plus des espèces précédentes, à Wohfhbrtia 
mognifica et Caehlyomyia fiomn ivorax. 

Les myiases « accidentelles 9 sont celles des cavités naturelles : myiases rfiina- 
oculaires et auriculaires fQEsfrus ovi$ r Rhinœ$hv$] t rectales [Eri$bliî tenax) et 
vaginales (Atusco). 

Les myiases « obligataires » sont les Furonculaïdes [£termofobj'a hcminis, 
Cardyiobia anihropophaga , Hypodsrmaj, sous -cutanées rampantes 
{GosterophjJusl et viscérales ( fdypodenmcr}. 

Les approches diagnostiques et thérapeutiques sont proposées en fonction des 
divers tableaux cliniques. Il en découle une dé sommaire de détermination, 
uniquement sur les stades larvaires matures (stade 3), 


1 . Introduction 



Bien que mal connues des médecins (ce qui est tout à Fait normal, étant donné 
d'une part le cursus actuel des études médicales, d'autre part le fait qu'il faut 
avoir un minimum de notion s entomoloaiques pour y songer}, les myiases sont 
relativement banales et leur diagnostic [au moins en tant que telles) est le plus 

souvent aisé, Les choses vont se compliquer lorsque l'on voudro désigner 
d'une façon précise l'espèce parasitaire en cause. 

Pour que notre propos soit aussi cloir que possible, précisons Je sujet de cet 
article. Les myiases (mot créé par Hape en 1 &4Û) désignent tout parasitisme 
d'un être vivant par la larve [ou plus vulgairement l'osticat) d'une mouche (du 
grec myia, « la mouche »]. C'est ainsi que du ver de terre ou lombric! dé à 
l'homme, tout être vivant (et non aquatique en permanence) peut être atteint 
de myiases. Dans la pratique, près de 1 00 % de celles-ci seront dues à un seul 
des trois sous-ordres des Diptères [qui regroupent mouches, taons et mous- 
tiques) les brachycères cydarraphes, que nous appelons « mouches » en lan- 
gage vernaculaire. 

Rappelons très brièvement le cycle classiques d'une moucha. Après accouple- 
ment, lés femelles vont pondre leurs œufs {figure 4..1, voir affas couleurs 
page J J }f sur le substrat favorable à leur descendance | sol, eau sauvent 
putride, tige, bouton floral, fruit ou légume, etc.), soit isolément, soit en traî- 
nées au dispersés sur une surface plus ou mains grande. Au bout d'un temps 
variable de quelques minutes à plus de 6 mois, l'œuf éclôt, donne une larve 
(l'asticot) acéphale (la tête n'est discernable du reste du corps que por un spé- 
cialiste, mais tan emplacemant est repérable, avec une loupe, par la présence 
de crochets buccaux) et apode [sans pattes, ou plus correctement sans appen- 
dices locomoteurs) (figures 4,2a et 4,2b, voir alitera couleurs page J I2J, mesu- 
rant de quelques dixièmes de millimétrés a 2 mm environ, cela en fonction 
évidemment de la taille de l'adulte jef/ou de l'oeuf), À l'extrémité postérieure 
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existe une pair® de stigmates, respiratoires dont la morphologie varie on fane* 
tion des genres et quelquefois dos espèces ' ce n'est qu'au troisième stade que 
ces ouverture® des trachées acquièrent leur structure typique* très utile pour le 
parasttobgiste et l'entomologiste (figures 4,3 et 4.4, vtuV afe codeurs 
page î ? 2}. Après un laps de temps souvent fonction de la température 
ambiante, et un certain nombre de mues qui permettent à l'asticot d'atteindre 
son plein développement, la cuticule de celui -ci se durcit et prend une colora- 
tion allant du |aune au noir * c'est la pupe (figure 4.2c, voir atlas couleurs 
page P 1 2} k en tonnelet, à l'intérieur de laquellel' insecte adulte (ou imago! va 
m former, A maturité, la mouche va pousser le pôle céphalique de cette cara- 
pace de protection; : un opercule prêrormé va s'ouvrir (d'oü la nom d@ cyclor™ 
raphe) et libérera l'insecte,,, qui recommencera son cycle, 

Dons b cas des mouches myioslgènes, quelques faits peuvent être notés : 

- les adultes hématophages ne provoquent jamais de myiases [gfossines, sto- 
moxes..., et taons ne sont pas des cyclarraphes mais des orthorraphes) ; 

- un très grand nombre de myiases seront provoquées par des espèces oppor- 
tunistes, les asticots se développant sur des viandes ou tissus en voie de putré- 
faction (figure 4,5 , voir atlas couleurs page H 3| La mouche ne fera pas de 
différences «mire la pïate d'un animal sauvage vivant ou du même animal mort ; 
h « steak 5» oublié en été sur la table de la cuisine et b plaie ouverte d'un acci- 
denté de b route seront acceptés avec autant d'appétence par le diptère myia- 
sigène (à quelques exceptions près). Notons de plus que beaucoup de ces 
mouches (par exemple Calliphara) adopteront le type de leur ponte à l'état de 
la future nourriture larvaire ; émission d'œufs si fa viande est fraîche, de lar- 
ves si elle est « avancée » ; 

- les diptères, agents de myiases obligatoires* c'est-à-dire dont fa farve ne 
peut se développer que chez un animal vivant, seront généralement spéci- 
fiques d'un groupe d'hôtes apparentés (les équidés : chevaux, ânes, zèbres... 
par exemple), lorsque, accidentelfement, l'homme sera porosité, le cycle sera 
abortif s'il y a des migrations dons l'organisme (, Hypoderma , Gasterophïhs). 
Pour celles qui se développent plus au moins in situ par rapport au dépôt de 
l'œuf, ou de b petite larve déjà éclose IDermcriafcfô, CortMabro), la matura- 
tion et l'évolution seront normales chez l'homme, sauf si cebitai OU son méde- 
cin interviennent. 


2. Classification des myiases pouvant atteindre l'homme 

Nous avons, il y a ^ bien longtemps. proposé une classification clinique des 
myiases humaines. À quelques détails près, elle fut adopté® par nos collègues 
et c'est donc celle-ci, légèremenl modifiée, que nous suivrons ici (tableau 4 . 1 j, 
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2J* Myipses épkutunées — 

À vrai dire, et au sens strict du mot myiosi, il ne s'agit pas de cas entrant dans 
notre propos. Ce sont des asticots hématophaees qui, en ce qui concerne 
l'homme, sont exclusivement africains (Afrique de l'Ouest particulièrement), 13 
y a ou moins deux espèces, don! une peu! abonder, sous forme larvaire, dons 
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le sol sableux ou à fine granulométrie des cases, Enfoncé# le four dons Jo 
terre^ die en ressort le soir pour aspirer le sang des mammifères à sa portée,, 
porc et homme en particulier. La morsure, pratiquement indolore, se localise 
aux points où le corps touche le sol : pied, le plus souvent. Elfe est sons aucune 
gravité et ne transmet (semble-Hl) aucune maladie. L'impact est seulement 
psycMogique si le partent, se réveillant en pleine nuit, voit ses orteils agres- 
sés par de très beaux asticots ! 

Le nom de ce parasite (dont l'adulte n'est pas hématophagef est « ver de ca se » 
ou, plus scientifiquement, Auchmenjm/fo ienegtofenjtii. (autrefois à, feteofe 
qui, bien que plus ancien, est à supprimer de notre vocabulaire). 

2*2* Wyiases cutanées 

Elles abondent dons toutes les parties du monde, y compris la France 11 y a 
encore quelques dizaines d'années, Sensu stricto, elles vont parasiter un corps 
sons aucune lésion, la crasse et les sécrétions sébacées leur apportant une 
nourriture abondante. Il faudra bien sûr des prédispositions chez le parasité : 
classiouement, ce sont des obèses, grabataires ou peu actifs, et particulière- 
ment des femmes âgées aux seins ptosiques. Au maximum la patiente signale 
à son médecin de légères démangeaisons * sur la poitrine ». Voulant auscul- 
ter la ceÉur de cette femme figée, il obtient en glissant son stéthoscope une 
micro- avalanche d'asticots. Aucune lésion n'est observée et une simple toilette. 


Tableau 4.1. Nécapilulalil des principales méioses humainES. 


Type 

Espèces 

Répartition 

Ëp : cu1g-ieg" [hémataphagie] 

Auchmeramyia senegofensis 

Afrique noire 

Furonculûïde facultative 

Hypùüéfma J6âvis 

Europe, etc. 

Furoneuloïde obligatoire 

Cordyiobm anthropophage 
Dûfmakib/Q hominis 

Afrique noire 
Amérique du Sud 

Souj-culonée rampante 

Gaîlerophifas 

Europe, eic. 

Conjonctival# 

Œ tirai ovfs 

Europe, Afrique 

Cavitaire vaginale 

Atosca domesttoa 

Cosmopolite 

Cavitaire intestinale 

Eusfafa lenox 

Hémisphère Nord 

Cavitaire nasgfe, auriculaire 

Œsfrus, fîèfrKSifrus 

Europe, Afrique 

Des ploies facultative 

Musc a, iaciita Çailïphorn 

Cosmopolites, etc. 

Des plaies obligatoire 

Wùhlfühftiù m&gniiicû 
Chrysomyo 

Cocrt/jgmyto fipmrrwwcwicTX 

Europe 

Afrique, Asie 
Amérique 

Intr a -oculaire 

Hypoderma batos 

Europe, etc. 

Profonde 1 système nerveux central) 

Hypoderma ho vis 

Europe, etc. 


“M'est pas une véritable mytose 
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avec au besoin quelques bourrelets d'ouate pour laisser passer l'air entre les 
seins et le thorax, empêcheront généralement de nouvelles infestations. 

Si l'on veut élargir le champ de ces myiases cutanées, il faut évoquer les 
rnicnolésions dues à un plâtre un peu trop constrictif, les épithéliomas aéteroés 
(figure 4.6 , voir otbs ooufeurs page 1 13L les plaies variqueuses autrefois clas- 
siques dans nos campagnes, surtout chez les femmes souffrant de varices qui 
se chauffaient trop violemment les jambes devant le feu de cheminée. Si elles 
étaient bissées à l'air libre, aucune myiose n'apparoissait dons ces plaies 
variqueuses ; lorsqu'elles étaient recouvertes de bandelettes, l'infestation par 
des mouches sinanthropes au péridomîei lia ires était assez fréquente : en 
déroulant lo bande, le praticien avait l'étonnement de voir tomber à choque 
tour de mollet quelques dizaines d'asticots. Nous en avons reçu plus de 3ÛÛ 
d'un tel cas de Maine-et-Loire, 

Dans tous ces cas f plis cutanés, plâtre constrictif, plaies variqueuses, etc.] les 
mouches, au plutôt les asticots observés appartiennent à M. dômes Jj’ca (la 
mouche domestique), C. ejyffrrtxepha/a flo mouche bleue de la viande), plus 
rarement tucifkr spp. [= Phaemdaj (mouche verte de fo viande] 1 . 


23 , Myiases des plaies 

il s'agit ici d'effractions véritables des plans cutanés et souvent des masses 
musculaires i accident de la voie publique, traumatisme par arme à feu ou 
orme blonche, etc. Dons tous ces cas, il est indispensable pour lo mouche que 
le patient ne soit pas secouru tout de suite, que la saison soit chaude et qu'il 
ne pleuve pas, enfin que le blessé soit accessible à l'insecte pendant la jour 
née (la ponte n'ayant pas lieu la nuit). Si le molade est métropolitain, la 
grande majorité des agents de myiases seront les mêmes que précédemment. 
Malheureusement certaines espèces, dont une autochtone, sont à redouter et 
peuvent entraîner le décès du patient. Ce sont des parasites obligataires et non 
plus opportunistes. 


2 . 3 . 1 . WoMfahrtia magnîfica 

W. magnrfrca a fait parler d'elle au JXIX* siècle comme agent de myiases mor- 
telles chez les animaux d'élevages (et en particulier les oies et les canards en 
Europe centrale). Puis ses signalements sont souvent a posteriori attribués à 
Sarcophaacr - ce qui est une erreur de détermination - qui, à l'œil nu d'un 
néophyte, lui ressemble. Vers les années 1970 et 1 980, les bergers des Alpes, 
du Sud signalent de graves lésions extensives sur leurs moutons J ', lésions 
ayant débuté sur une plaie (coup de croc, de bâton, arbustes épineux, bar- 
belés, etc.) : les vétérinaires concluent à des myiases par WahSführtia, myiases 


1 H peut clïo intéressant de rappeler auc les pluies anfractueuses des sdklab de b Gronde Année gué- 
riîM'ent jet évitaient l 'amputations si elfos étaient envahies d'asticots. Les poilus de 191*5-1916 lurent 
quelquefois votanlakemenl « ensemencés » de larves de iucilïa sanréaio pour éviter surinfections et parti- 
culiérement gangrène gaieuse. Au* États-Unis, de nas jours, la « maggoi 1 fhcropy unie défenseurs et o 
droit de cité. 

2 Cesl actuellement le leup qui a b vedette. Sic frovult .. 
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pouvant entraîner l'abattage de l'animal. Récemment, P un de nous o pu dis- 
cuter de ce problème avec un éleveur de moutons des Boutes^Alpes.. Selon ce 
dernier, cette peras-ltose (non identifiée par le vétérinaire loeol) est apparue îf 
y a environ 1 0 à 1 5 ans. L' abattage des brebis, sans être systématique,, eut fré- 
quent. Un veau du même éleveur, qui s'était cassé une patte en alpage, a dû 
être achevé, la pla.it extensive grouillant d'asticots, Nous espérons tirer au 
clair ce problème dans les mois □ venir. 

Nous rf avons pas connaissance en France de cas humains vérifiés depuis plus 
d'un siècle, mois cette hypothèse n'est malheureusement pas à écarter, tons 
le cas b pl us célèbre répertorié dans la littérature, le patient part au petit jour 
faucher son champ, s'écorche Pareille en pissant près d'un roncier ; à midi, 
repas et sieste. Lorsqu'il se réveille, il a ma à l'oreille égratignée, douleur sui- 
vie d'une céphalée croissant rapidement. I rentre tôt ehei lui, se couche sons 
dîner,.. Transporté ou matin dans le petit « hôpital » rural voisin, cl y décède 
le lendemain. A lo nécropsie, on découvre une invasion du conduit auditif 
interne après effraction du tympan par des asticots, un boa nombre de ceux- 
ci ayant déjà atteint b cerveau, la diagnose fut faite par un dipteriste célèbre, 
Meigen. 


2*3.2» ChrySOittyù 

Le genre Chrysamya est répandu en Afrique el en Asie tropicales ' (figures 4.7 
et 4,3, voir orfas conteurs pages ! 13, I ?4], Son comportement et! proche de 
celui de l'espèce précédente et de la suivante. 


2.3.3. Cochtiomyia hominivorax 

C. hommivarax fa Caffifroga amencona, scnevv»worm des Anglo-Saxons), en 
dépit de son nom, parasite essentiellement les bovins ; à dire vrai, l'élevage 
intensif de ceux-ci aux États-Unis, où la mouche est pratiquement cantonnée, 
a favorisé sa prolifération, Au déport de la moindre plaie {voir ci-dessus), les 
larves s'infiltrent au niveau des fascio, des conduits naturels, donnant des 
lésions importantes pouvant entraîner la mqrt. Le parasitisme humain, tout 
aussi spectaculaire f figure 4.9, voir atlas couleurs page ? ? 4} si on le bissait 
évoluer, semble rare. 


2.4 Myîases cularées furonculoïdes 

Ce terme vient de ce que toute la symptomatologie peut se résumer en un 
pseudafuronde d'évolution et d'apparition plus ou moins rapides : de 
quelques heures à 5 ou ô mois suivant la mouche en cause. 

Deux d'entre elles sont exotiques et ne seront vues en métropole que chet un 
voyageur revenu en France depuis quelques jours à quelques mois suivant 
l'espèce. La troisième, bien que devenue cosmopolite (au presque) avec son 
hôte, le bovin, a eu son « heure de glaire » en France : il s'agit aHypoderma. 


3 Bien qu'un «A humoin osiez récent »ir connu en Algérie. ï s'agissait ici d'une atornyiaae. 
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Le® de bovins l'on J pratiquement éradiqué mais nous en parferons 

car d'une part il existe des pochés de résistance * morale ou psychologique » 
au fraiteTtenl (« Toul animal, fut-il une mouche, a b droit de vivre »], d'outre 
part sa symptomatologie cutanée n'est qu'un épiphénomène n'apparaissant 
que dans 5 % d m cas environ ; les complications peuvent être gravissimes et 
ce parasita ne doit pas encore disparaître de nos mémoires \ 

2 . 4.1 1 Cordytabia anthropophage 

C ern th ropoph aga ou « ver de Coyor » (figure 4. 1 0, voir atlas couleurs page 
1 14} est afrolrapkale, et surtout abondante dans l'Ouest africain* Une espèce 
voisine, non synanthrope à la différence de celle-ci, pourra $e rencontrer chez 
l'homme ayant vécu en foret vierge : il s'agit de C. mdhainî. Ou la dit plus ou 
moins inféodée aux singes. En fait, nous en avons vu des séries obtenues sur 
des rongeurs forestiers. 

C onfhrapcphagp est, de très loin, la parasitose tropicale par insectes b plus 
souvent vue en consultation métropolitaine, Classiquement, la mouche vient 
pondra ses œufs sur des vêtemenb non lavés, mis simplement à sécher pour 
éliminer la sueur : il suffirait de les repasser ne serait-ce qu'avec une pierre, 
type galet, prélevée en plein soleil. Mois il faut se souvenir également que la 
femelle peut déposer sa ponte sur un sol attractif pour elle car dégageant des 
odeurs d'urine d'homme, de chien, etc. Le- repos b f ambre d'une case «. pour 
récupérer » peut suffire pour se contaminer de cette façon. L'œuf éclôt au 
contact de b peau et la larve de premier stade s'enfonce dans le derme sans 
migration ni même déplacement, pour autant que l'on puisse L'affirmer, En 
efueiefues jours (3 semaines au maximum) apparaît une papule qui prend très 
vite un aspect inflammatoire, « furanculâde ». L'apex de ce pseuœfaronde se 
perce de luhmeme et on peut y voir les deux plaques stigmatiques (respira- 
toires) : la larve est donc b Site en bas, Spontanément (nous évoquerons dans 
un outre chapitre l'intervention du patient et/ou du clinicien), la larve sortira 
d* elle-même, espérant tomber sur le sol meuble, hum ide et chaud, qui lui per- 
mettrait de terminer son cycle. Une petite cicatrice part marquer un certain 
temps le pertuis de sortie. Le nombre de « furoncles » par hôte est très varia- 
ble mois peu) atteindre, rarement plusieurs dîiaïnes (figures 4 J 1 et 4,12, 
voir atlas couleurs page J Î 5J. 

2.4.2. Dermotebki homims 

D. hammis fox. D, cyoniveniml ou « ver macaque » au encore * torcel » est 
de répartition essentiellement néotropicale du sud du Brésil à, grosso modo, 
t'htbme de Panama. 

l'éthologie dé b femelle est Curieuse, Au moment de b ponte, la mouche sai- 
sit un arthropode, hématophage aux dépens des inammi fores (diptères très 
divers, tiques, ete.|, le ceinture d'une bande d'œufs, puis le relâche. Cet ex- 39 I 

prisonnier, bardé comme un kamikaze, se précipite sur la première proie l 

« comestible » et la pique : pendant ce temps, sous l'influence de la chaleur 


4 Dos barons inferiés pouvant d» plus «ire importés. Que l’on se souvienne des barons achetés par la 
'Libye au.» Américains : ces animaux ont importé avec eu» CccMibmyia sjwaîr plus bas|i. 


pyrighted nriaterial 
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du tégument de l'hôte,, les œufs éclosent, libérant des larves qui pénètrent dans 
la peau, Le reste de la clinique est superposable à celui: des CarcMobicr, à ceo 
près - qui est important pour le diagnostic - que le pseudoféronde peut mettre 
{d'après nos observations) de 3 à jplus de o mois avant de libérer la larve 
mature : la présence sur sa cuticule de robustes épines {figures 4. ! J et 4.14, 
voir atlas couleurs pages 11 5, \ 16} recourbées expliquetel* difficultés d'ex- 
traction et justifie à notre avis, (saut détection très précoce, ce qui relève un peu 
de l' utopie] le bit qu'il vaut mieux « bisser faire b nature » sans extirpation 
forcenée, sauf en cas de douleur intense, où l'extraction après épisiotomie et 
anesthésie est justifiée. On peut noter qu'il y o une grande différence de Forme 
entre le deuxième et b troisième stade, le deuxième étant sphérique dans sa 
partie postérieure {ou interne] (figure 4. 15, voir arfas codeurs page I ? 6? et 
rétréci et cylindrique dans sa partie antérieure (ou externe}, b troisième étant 
sphérique aux deux extrémités /figure 4. J à, voir gtbs couteurs page I !<$/, 
Ceci explique que les premiers auteurs à s'être penchés sur ces parasites en 
aient Fait deux espèces ; ver macaque et torcef ou berne (figure 4 . 1 7, voir 
orfas couleurs page 1 1 7 J. 

Â noter que cette mouche est principalement selvatique et non synanlhrape ou 
péridomesitique, comme C anjlïropqofiagta. 

2,4,3, Hypodermo bovh 

Avec le genre Hfpociarma r nous traitons, pour b première fois, de mouches 
non seulement parasites obligatoires, mais à cyde complexe dans l'orgonisme 
de l'hôte. D'origine paléarctique {Europe et pays de l r ex-UR3$), ce genre - et 
des genres très apparentés - vont parasiter tes bovidés (y indus les COprinés], 
ainsi que les cervidés. Normalement, chaque espèce hôte héberge son para- 
site ; la présence de deux bypodermes différents sur nos bovins a élevage Bas 
taurus (H. bovh et H, Imeatum) {figure 4, 18, voir atlas oouféurs page ? I7f 
montre qu'il y a eu un phénomène de capture aux dépens d'un oos éteint à 
l'heure actuelle ou à aire devenue très limitée (bison d'Europe, aurochs 
Nous n'évoquerons ici que le- cos d'hf. bovrs, et cela pour deux raisons : 

- la majorité des identifications de larves à partir de cas humains est liée â 
cette espèce ; 

- le tropisme pour le système nerveux central qui motive à l'évidence H. bovh 
l figure 4. 1 9, voir ofios couleurs page J J 7] se retrouve dont de nombreux cas 
humains, alors que jamais la moindre localisation œsophagienne (typique de 
H. finedüm| n'a été mise en évidence, ou mime évoquée, chez l'homme. 

Les œufs de H. bovh sont déposés essèPitidlennent sur les membres du bovin. 
La larve êdose pénètre activement dans le derme et, là, recherche une termi- 
naison nerveuse qu'elle va suivre, d'aval en amont, jusqu'à la moelle épinière 
où dte s'introduit par un trou de conjugaison. Elle va demeurer au contact de 
cet axe nerveux jusqu'à b fin de l'hiver ou au début du printemps (on en o 
dénombré jusqu'à 300 chez un veau tué à l'abattoir, sans que, semble-hil, 
l'hôte en soit incommodé^ À cette époque, bs lorves quittent le canal rachi- 
dien,. muent en stade 2, reprennent leur migration tissulaire et aboutissent vers 
le mois de mai aux zones bmbaires, où elles forment des tuméfactions de la 
taille d'une grasse noix (stode 3}, abritant une larve mature de la taille d'un 
gland, b varon. Une contraction musculaire {vache se redressant après avoir 



Mytases humaines 


ruminé,, par exemple} l'expulsera et la larve devra tomber sur un soi meuble, 
comme pour les genres précédents, pour s'enfouir, donner une pupe et recom- 
mencer un cycle. Il n'y a qu'un cycle par on, le Froid entraînant une diapûuse, 
c'est-à-dire une fl mise en sommeil » du développement 
Chez l'homme, b cyd® est toujours abortif. Pendant longtemps, jusqu'aux 
camées 1 970, b seufe manifestation connue chez l'homme fou plus exactement 
que nous admettions comme telle} était un petit pseudobroncfe apparaissant 
surtout dans b région cervicale du patient fun enfant de 2 à 10 ans), évoluant 
en 2â à 4Ê h et libérant une larve (de stade 1 ) de 1 cm entraînant l'omet de 
tous les signes accompagnateurs qui y furent depuis rattachés. Ceux-ci sont 
multiples et peuvent se succéder ou se juxtaposer : asthénie,, hyperéosinophi- 
lie, tumeurs ambulatoires 5 {figure 4.20 , voir arfas cwfeurj page 1 JSj [évo- 
quant celles d'une base], troubles de l'acuité visuelle, syndrome neurologique 
fie « trépied méningétique »1 ; tout cela disparaît dès la sortie de la larve,,, si 
celle-ci est unique. Tout trouble visuel entrant dans ce cadre doit faite systé- 
matiquement, et pendant toute b durée des signes suscités, rechercher un* 
brve à local isolion oculaire : Incliner le jeune patient dans tous les sens pour 
que l'asticot se visualise au niveau de la pupille /figure 4.21, vqü alfas cou- 
leurs paqe 1 181 Ignorer cei aspect, c'est conduire reniant à une quasi cécité 
de l'œil atteint ; ? extirpation chirurgicale permet une récupération de la 
vision, récupération d'autant plus nette qu'elle sera plus précoce [on estime en 
général qu'une remontée de l'ordre de 3 à 6/10 est possible}. 

Ce n'est que grâce aux travaux de Doby et de son école qu'un diagnostic 
immunologique fiable a permis ce regroupement. Non seulement il est d'une 
utilité certaine, mais il permet de pousser plus loin les iinvestigaffüm en cas de 
manifestations méningées. Si 95 % de celles-ci, voire plus,, sont de simples 
réaction s allergiques, quelques cas ont été signalés où la larve s'était effective- 
ment logée dons l'un des hémisphères cérébraux, avec b pronostic que l’on 
peut prévoir si le diagnostic précoce n'est pas fait. Le cas serait d'ailleurs 
connu chez les chevaux parasités : il entraîne automatiquement leur euthana- 
sie. Il a exceptionnellement été noté chez des bovins. 

2.5* Myiases sovs-cut nnée§ rampantes {treeping ê$ms& prû parte) 

Jusqu'aux années î 9âÛ et 1 970, les myiases sous-cutanées rampantes étaient 
soit réunies au fodhish et aux larva migrons, soit reconnues comme myiases 
mois attribuées à diverses espèces, dont Hypochnn®, Adwlfemffti on sait que 
ce type de myia» rare, du moins dans nos régions, est dâ à une (ou plusieurs ?] 
espècefs} du genre GasteiDphjfas, parasite des équidés : rappelons d'ailleurs que 
le début du parasitisme chez G. p'nermjs commence par une série de sillons, 
sous-cutanés sur les joues du cheval entraînant une chute des poils fd'aù 
b nam) ; puis b larve pogne b tube digestif où, suivant la mouche en cause, 
elle parasitera tel ou tel niveau, y inclus le rectum (G. haemofroïdatis., d'où le 


5 D'où la tendance qui a (ait ériger es syndrome er. type clinique à part entière : * myiases à tumeurs 
ambulatoires ». De- nombreux cwlnes parasites pue tes deux évoqués ici peuvent te ckwww, et seule 
l’anamnèse permeHra [quelquefois) tie i'y refrower 
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nam là encore S)., Ce type de parasitisme intestinal ne œ rencontre jamais chez 
l'homme. 

lies rares myiases soy s-cutanées rampantes que naos avons pu voir étaient 
taules les trois au niveau du cou ou du haut d’y thorax ffîgure 4.22, vorratibs 
cpyfeurs pag't î I S). Leur évolution spontanée dans [es deux premiers cas ci 
été d'environ 3 semaines et a été abortive, sons la moindre séquelle. La troi- 
sième, traitée par pommade à 10 % de thiqbendazole,.. o eu Sa meme durée. 

2.6* Myiases oculaires 

ki très gronde majorité va être limitée à un parasitisme externe de la cornée ; 
d e 1 à T 00 Jarvufos déposées, ou, d'une façon plus évocatrice, « tirées y> en 
plein vof par la mouche qui confond, chez l'homme, fa béance de nos od^tes 
avec les orifices respiratoires du mouton, hôte habituel d'CEsfrys, ou de 
^hmeesfrus, ce dernier surtout représenté en zones africaine et orientale où les 
hôtes sont divers en fonction des espèces. 

Le cycle chez tes deux çramres cités est relativement simple. Dès que les œufs 
sont émis, ils éclosent à l'orifice des naseaux et remontent, grâce à leurs puis- 
sants crochets buccaux (figura 4,23 t voir g t/as couleurs page 1 f 9} t jusqu'au 
niveau des sinus où ils atteignent leur plein développement. F hôte qui éprouve 
une grande gène à respirer {la larve fait plus de 1 5 mm sur 8 à 9 environ} 
éternue, se frotte le museau sur le sol, et Finit par se débarrasser des asticots, 
pour lesquels c'était d'ailleurs le moment de quitter l'hôte. Avec ^htaoBsteus,, 
l'effondrement de la famé criblée a été notée et la mad dé l'hôte s'ensuit. 
Chez l'homme, c'est une impression de choc sur l'œil suivie d'une sensation 
de brûlure ef de corps étrangers. Â la curette mousse, ©1 après onesthésie 
locale, le 5 larves sont retirées et la douleur cesse. En cas de non- intervention, 
la gêne durerait 24 à 48 h et tout rentrerait dans l'ordre, Pour le principe, si 
lo contamination a eu lieu hors de France, il pourrait s'agir d'un Ehmœ.sffu$ 
et le diagnostic de genre est utile. 

Nous fw Tenons que rappeler lo possibilité de localisation de b larve dons l'œil, 
cela sortant du cadre de cette note {voir plus haut ; Hypoderma) ffigure 4.21, voir 
atlas couleurs page J î$} r 


2 J. Myiases nasales et sinusiennes 

Elles sont plus rares chez l'homme et sont également dues â Œstrus et 
RfaYiœstatt, plus systématiquement ooer ce dernier, Lo symptomatologie est 
généralement banale : rhinorrhée plus au moins purulente accompagné© de 
céphalées frontales , Cette « sinusite & connaît son étiologie lors de fa sortie 
d'une larve au cours d'un éternuement ou d'un mouchera© violent. 
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— 2*8. Myiases du conduit auditif 

Nous les avons déjà évoquées plus haut. Un examen minutieux, non seufemenl 
du conduit auditif externe (figure 4.24 , voir atlas couleurs page I 19} mais 
aussi db tympan, s'impose : dans l'hypothèse où celui-ci serait perforé, c'est 
à J'ORl, bien sûr, de prendre le malade en charge. 
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2.9. Hyldses vaginales 

Les quelques cas (trois ou quatre) identifiés dons te service ont toujours été 
observés cfi« des malades à hygiène négligée mais d'âge variable, Le seul 
symptôme était un prurit. Le diagnostic ne petit être porté sans spéculum ! Le 
nombre d'asticots était dans nos observations de 1 0 à 20 (recueilli* I), et il 
s'agissait toujours de M, domeslka (figure 4.25, voir allas codeurs 
page I î 9j. ta «guérison» suit l'ddaHon des forv», aucune érosion des 
muqueuses n'étant constatée. 


2 JO. Myinses Intestinales et/ou rectobs 

il est assez fréquent que des patients viennent nous voir en consultation pour 
faire identifier, en taule bonne foi r une « petite bête » émise dans leurs selles. 
En dehors des cas possibles, voire certains que nous verrons plus bas, il faut 
néanmoins dire que les plus fréquents concernent des pMudcparasites, tout 
cas apparenté ou syndrome d'ESbom étant ici exclu : il s'agit de larves de 
coléoptère ou de papillon avalées avec un fruit qu'elles parasitaient (cûrpo- 
capso du pommier, par exemple). Ces pswda^astkots possèdent une tête bien 
individualisée du corps par sa forme et sa pigmentation : cela élimine toute 
éventualité de myios®, puisque tes véritables asticots sont dite « acéphotes ». 
N'oublions pas, à ce propos, que les véritables agents de myiases intestinales 
chez leurs hôtes normaux (festenppfoi'us dans nos régions) ne donnent jamais 
ce type clinique. 

Classiquement, mis à part la mouche du fromage, Piophila caser, qui pourrait 
parasiter l'homme, deux genres sont cités dons b littérature ; Ensîatis et 
Fermia (ex, pro parte : Antftomyta), Leur biologie larvaire (tes immatures se 
développant en eaux saturées d' excrétais) peut expliquer ce parasitisme. Pour 
notre part, nous avons, et à plusieurs reprises, note fnstoffs, mais jamais 
Fannia, pourtant tris abondante dans nas habitations r des paras! tolagisfes 
ayant attesté l'existence (te ces myioses, nous entérinons m genre (impossible 
d'ailleurs à confondre) sans pouvoir en discuter. 

Plusieurs des cas provoqués par l'éristate provenaient de tinettes campagnar- 
des où le seau est régulièrement vidé... lorsqu'il est plein. Les genres de mou» 
ebês évoqués ci -dessus viennent y pondra éî, anthropomorphologiquement, on 
peut admettre que la femelle effrayé® par l'obturation brutate de la lunette des 
WC vienne pondre à l'orifice de l'anus. Les larves remontent dons le rectum, 
voire te bas côlon, et, redevenue* à respiration aérienne, glissent leur bng 
siphon respiratoire postérieur entre les plis radiés de l'anus où le proctologue 
averti pourrait voir de minuscules formations étoilées qui sont les supports des 
stigmates lorsqu®, en temps normal, te « ver à queue de rai » (figure 4:26, 
voir allai couleurs page 1 20} remonte activement à la surface pour respirer 
l’oxygène ambiant 


3. Mode d'approche clinique et traitement 

Le diagnostic de myiase au sens large est évident si un ou des asticots sont visi ■ 
blés, ou apportés par le patient. Dans ce dernier cas toutefois, il fout pousser 
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l' interrogatoire pwr éviter de tomber dans te piège d'un syndrome d'Elcbom, 
ce qui sort du cadre de cet exposé. 

Différents tableau* principaux se posent, 

3* 1* Myîases cutanées et myïaseï des plaies 

Devant une présence d'asticots multiples sur une plaie, sous un pansement au 
un plâtre : pas de traitement {sauf vérification de la couverture vaccinale anti- 
tétanique) si aucun parasita ne s'est infiltré vers les masses musculaires non 
traumatisées, Dans cette hypothèse, après extraction des asticots à b pince 
I figure 4.27, voir atlas couleurs page f 2ÜJ, parage chirurgical, surveillance, 
s'assurer que le malade a bien contracté sa parasitose en métropdfo. Sinon, 
suivant les pays (voir plus haut), évoquer une myiase plus dévastatrice et foire 
identifier l'asticot {à conserver m alcool à 70 %) (figures 4,6 et 4,27, voir atlas 
couleurs pages 113, 120). 


3*2* Myiases cutanées furonculoïdes 

Le malade présenta une lésion furoncubïde unique ou multiple situé entre la 
nuque et le bassin (en général). Si l'apex du furoncle est fermé fou ne montre 
à une fëgéne pression qu'un bourbillon de pus}, soit antibiothérapie classique, 
soit évoquer une myiase [l'apex du furoncle s'ouvre en quelques heures ou 
quelques jours, montrant deux petits points noirs (figure 4,28 , voir allas cou» 
leurs page 120} t 

- che* un métropolitain jeune n ‘ayant pas quitté lai France et exhibant ce bou- 
ton entre les mois d'octobre et février, dans les 24 à 36 h, le pseudofuroncle 
libérera spontanément une larve vivante, blanche ou translucide, C'est à 
presque i 00 % un Hypoderma, là encore [et toujours! à faire déterminer. On 
peut utiliser {voir plus bas} le tulle gras pour accélérer les choses, ce qui ici ne 
présente pas beaucoup d'intérêt vu la rapidité d'évolution * f figure 4.2c r, voir 
atlas couleurs page I i 2). Des examens biologiques faits immédiatement mon- 
treront une hyperéosinophilie et une réaction immunologique souvent positive 
à Hypoderma, Si elle est franchement positive, penser au il peut y avoir plu- 
sieurs larves en migration ; surveillance du fond d'œil toutes les semaines 
jusqu'à normalisation de la formule sanguine et de l'immunologie. La conduite 
à tenir on cas d'hypertension oculaire associée à une larve f figure 4.21 1 
voir atlas couleurs page 1 ? 8f est évidemment l'extirpation du parasite (et non 
pas de l'œil, comme nous l'avons vu dans des pseudogbucomej aigus} ; 

- chez un patient revenu d'Afrique jde I' Ouest) depuis moins d'un mois |3 à 
8 j en moyenne) ou d'Amérique (Guyane, Brésil, etc.) depuis moins dé 6 ou 
7 mais f2 à 5 mois en moyenne}, méms conduite à tenir : surveiller le malade 
ou lui expliquer ce qu'il fout voir (deux taches très petites en lunules au fond 
du pertuis du furoncle) {figure 4.28, voir allas couleurs page 120). Il y a deux 
écoles : 


Nw vieux i :-ji r m n üji ■. d* ««i d.. Centre applquaëent sur ta lésion «m morceau de tard salé I ré 
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* l'active, qui extrait chirurgicalement ou par pression des doigts l'asticot (figu- 
res 4.29 et 4. JO, voir atlas couleurs page 12U ; Tivermectine, qui à un effet 
paralytique, voire létal sur les larves de Dermatobia, entraîne une sédation de 
la douleur et facilite leur expulsion (figure 4.31, voir atlas coufeurs page J2JJ ; 

* la passive, qui laisse le parasite s'expulser seul (figure 4. JO, voir atlas cou- 
leurs page I Ml ou, par crainte d'une fissuration in situ du parasite, recouvre 
le furoncle de plusieurs épaisseurs de tulle gras avec surveillance quotidienne : 
la larv®, dont l'identification est ici plus une sécurité qu'un besoin, sera 
C. anthropophage! {très rarement C rodfrapfH, sauf chez dès s broussards #) 
si le malaae revient d'Afrique ; il s'agira de D. frammis s'il revient d J Amérique. 
Pour le principe, dans les deux cas, appliquer un désinfectant et mettre un 
pansement léger pour éviter une surinfection et vérifier la vaccination antité- 
tanique. Ces larves, à l'opposé du cas précèdent, sont faunes 6 brun foncé. Il 
n *y a pas (si ce genre de parasite est le seul à fréquenter le malade! d'hyper- 
éosinophilie, ni a® réaction immunologique puisqu'il n'y a pas eu de migration. 


3,3. Myioses sous-cutanées rampantes 

La lésion présentée évoque immédiatement un ferbâfr, une larves mignons- «u 
un creepina c/rseose. Larbhh, larva migrons ou larva currens, au sens strict, 
englobent divers Helminthes, principalement Ankylostemîdés ou Ascarides de 
carnivores pour les deux premiers, qngui Ululas® (en théorie presque toujours 
humain®! pour la troisième. En fait, misa part la larva currens dont la vitesse 
de déplacement est grande, le diagnostic se fera : 

- non pas par l'exérèse qui échoue régulièrement ; 

- mais par l'anamnèse ; 

* chez un patient revenant des Antilles depuis peu de temps jou de Saut autre 
pays tropical), des lésions progressant de 1 à 2 cm/j,, situées essentiellement 
aux pieds et aux zones fessières et dorsales,, évoquent un frrrfrfih en priorité ; 

• chez un patient revenant de pays tropicaux, quelquefois depuis fort long- 
temps, des larves à déplacement rapide, sous-costales ou plus encore, des 
migrations en « étoile » autour de l'anus évoquent une anguillulase (à contrô- 
ler, bien sûr, par coprocullure spécifique et Boermann) ; 

« chez un patient métropolitain (sons notion de voyages récents en pays tro- 
picaux) s'occupant de chevaux ou vivant à fo campagne près de stations 
d'élevage de ces animaux, un sillon migrant au niveau de la face antérieure 
du cou ou du haut du thorax évoque une larve de GosferopMus (figure 4.22 , 
voir ados couiours page ? ? 8}. 

Dans ces trois cas, le thiabendozole ou l'ivermectine peuvent être prescrits en 
local, et seront même indispensables, per os, dgns le cas de l'anguillvlose 
confirmée. Toutefois, nous avons dit plus haut leur faible intérêt dans la para- 
sitose inoffensive et abortive qu'est cette myiase à gastérophi le. 


3.4, Myïqses oculaires, nasales et senu siennes 

Les asticots sont très petits (± J mm), à peine visibles à l'œil nu. Picotements et 
sensations de corps étrangers « dons l'œil » (en fait, sur la cornée), cette dou- 
leur remontent généralement à moins de quelques heures, sont les raisons de 



Pflrasiloses: et mycoses courantes de la peau et des phariféres 


la çcmsdtotiQft Après- anesthésie locale,, suppression des <f corps étrangers » 
à la curette mousse, lavage à l'eau physiologique ou ou collyre désinfectant 
(pour se donner bonne conscience} et... identification : si te patient o été 
contaminé en métropole Ou en Corse, il s'ogit presque certainemenl d'Œ. 
ovis. Sinon, vérification des fosses nasales fgêne respiratoire ?J et éventuelle- 
ment tomographie des sinus frontaux. En cas extrême de positivité de cet exa- 
men. adresser votre patient à l'QKL qui aura, de plus, la possibilité d'obtenir 
des larves plus évoluées et dont plus faciles à identifier.. 


3,5, Myiases vaginales 

les myiases vaginales sont des ^ découvertes s fortuites, mais leur présence 
peut cacher la cause plus importante et plus grave des leucorrhées intenses qui 
ont attiré les mouches. Donc, une fois les asticote enlevés (et mis si alcool à 
70 ^d) {figure à. 25, voir atters routeurs page 1 1 9}, effectuer l'examen -classique 
clinique et biologique de la patiente. 


3,6, Myiases du cimlui} auditif 

Les myiases du conduit auditif relèvent de très nombreuses espèces, le dia- 
gnostic de myiase sera Facile ; remonter jusqu'à l'espèce en couse est du ras- 
sort du spécialiste (figure 4.24, voir allas eaufeurs page 1 19}, 


3 J. Myiases intestinales et/ou rectales 

Le malode peut consulter pour ctes douleurs diffuses accompagnées cf épiso- 
des diarrhéiques et éventuellement, des sensations de « glne » anale Cela est 
trop vague pour orienter le diagnostic. Devant lo notion donnée par le patient 
de rejet de corps blanchâtre avec, ou entre, les selles, le praticien fou le phar- 
macien! est quelquefois amené à prescrire hâtivement un vermifuge ou verrnb 
eide fnidosamide ou flubendazole) suivant l'hypothèse formulée. L'examen 
des selles par le patient peut alors livrer la clé de ce petit problème avec le 
rejet après traitement - mais ce rejet est aléatoire - des fameuses « larves à 
queue de rot » (figure 4.26, voir orfers codeurs page 120}. Celles-ci pourront 
éventuellement être vues [elfes sont généralement peu nombreuses] à la ree- 
toscopfe ou à la colonoscople basse. La conduite à tenir est discutée : soit sim- 
ple médication de confort (tes asticots n'ayant qu'une durée de vie limitée!, soit 
ajout de flubendazole qui peut, peut-être, agir. L'essentiel sera de conseiller 
des mesurés prophylactiques,,., en faisant remplacer les tinettes par des « siè- 
ges » modernes pourvus d'une chasse d'eau, 

4, Diagnostic entomologique 

Il est totalement illusoire de croire que celui-ci pourra être fait par un non-spé- 
dalisfe, et les spécialistes se font très rares. Nous nous souvenons d'une larve 
mature, rejetée fors d'un vident éternuement, par un enfant se plaignant de 
dyspnée, vivant dans une ferme ; précisons qu'il n'y avait aucune ploie 
nasale, si minime soit-elle, Lo réaction immédiate o été de nous foire penser ù 
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un Œsfa/s, d'autant plus que les hôtel normaux existaient dons ia ferme,, or îf 
ne s'agissait pas de ce genre, de toute évidence, il nous fallut ['aide d'un dip- 
tériste chevronné et byperspécialisé du Brifish Muséum pour découvrir que ce 
parasite appartenait à un genre agent de myiases obligatoires chez les sau- 
terelles ? Céha it le deuxième ou troisième cas mondial ce qui laissa le patient 
indifférent, car il Fut guéri dès le rejet de l'asticot (mature !). 

Ce que nous pouvons proposer et nous sommes très conscients du caractère 
hérétique de fa méthode, c'est de partir de définitions cliniques précises {vues 
plus haut) et tenter une approche diagnostique. Nous devons toutefois le répé- 
ter, rfen ne remplace l'œil et l'expérience, d'un collègue entomologiste (par 
exemple du laboratoire d'entomologie du Muséum national d' Histoire natu- 
relle [45, rue Bufifon, 75005 Paris], ou du Department of Entomology, The 
Noterai Histary Muséum [Cromwell Road, London SW 5 5BD, UK]}., 

L'aspect le plus facile à étudier sera la structure du spi racle postérieur (qui est 
toujours double, et symétrique, comme un objet vu dans une gbce] (figure 
4.32, voir □#/□$ coufeurs page 1 22). Le spi racle est généralement entouré d'un 
péritrème {p] qui est une bande scïérütisée et pigmentée : elle peut ou non 
entourer totalement le spi rade, ou bisser un espace libre, le plus souvent dans 
sa partie latéroventrale. A cet emplacement se rencontre le plus souvent une 
structure circulaire, sclénatisée en général, le « bouton » (b) (figure 4.33, voir 
Otb$ codeurs page 1 1 2), Ce « bouton * peut, OU non, être enserré par Fe péri- 
irème ou rester libre. À l'intérieur du péritrème existent {chez les mouches non 
Hypadermatidoe , non Œstridoe sensu Zumpt) trois fentes {f|, qui sont les véri- 
tables orifices respiratoires postérieurs. Il y en o un au premier stade (et son 


étal embryonnaire le rend peu utilisable 


, deux au deuxième stade, trois au 


troisième stade : ce sont ceux que nous décrivons ; ils peuvent être rectilignes 
ou sinueux, placés bout □ bout et suivant le contour du péritrème (figure 4.33 , 
voir alfas couleurs page 122) ou, le plus souvent, convergeant vers le bouton 
(figure 4.34 , voir atfas couleurs page 122]. 

Dans un deuxième temps, on notera la ferme des scférites buccaux. Nous n'y 
aurons recours qu'in extremis, leur étude étant peu facile. 311 faudra tantôt fes 
examiner en vue dorsale [larve stade 1 ê'Hypoderma) (figure 4.35, voir allas 
couleurs page ? 23), tantôt en vue latérale (pratiquement tous les autres cas] 
(figures 4.36 et 4.37, voir allas couleurs page f 23). 


4J. Myîase épient a née (Afrique de l'Ouest) 

L'asticot est trouvé soit accroché au patienl pendant la nuit par ses pièces buc- 
cales, soitenfeui sous quelques centimètres dé terre sableuse dans une case et 
gorgé de sang : A. senegaîemis. À noter qu'à l'état « mature x {fin du dàve- 
bppsment larvaire] il aura l'aspect en tonnelet symétrique des larves de para- 
sites obligatoires. 


4.2. Myîa ses des plis et des plaies (en Europe et ou Maghreb) 

Vu 5 de profil (le sens du déplacement permet aisément de distinguer le « pro- 
fil » d'une (ace ventrale ou latérale), ces asticots ont une extrémité plus étroite 
que le corps {c'est la * tête »| ( figure 4 25, voir a/fes- couleurs page 1 1 9), celui-ci 
est beaucoup plus long que large, l'extrémité postérieure est coupée à pan 
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net, légèrement oblique en bas et en arrière. Ces caractères ne sont évidents 
que pour des asticots de stade 2 ou 3, mesurant donc environ 1 à 2 cm. La 
clé suivante s'adresse aux stades matures qu'il est facile d'obtenir dans un 
tube non hermétique, contenant un morceau de papier Joseph fou de 
Sopalin 1 ®) légèrement humidifié et un peso de nourriture {steak hoché un peu 
avancé,, par exemple}, le tout à température ambiante.. Attention ! « euthana 
sier » les asticots à l'alcool à 70 % avant qu'ils ne se transforment en popes ! 

1 —fentes slïgmatiques sinueuses., se suivant bout à bout (figure 4.33, 

voir alfas eoufeurs page \22) (figure 4.38).... Musca 

- fentes rectilignes, convergentes vers le bouter ou fo scission 

du pentreme 2 

2 - bouton enchâssé dans le péritrème (figures 4.39 et 4.40) 3 

- bouton non enchâssé dons le péritrème ou absent A 

3 - présence d'un minuscule sclérite buccal au niveau de l'apex du crochet 

buccal (figure 4. 36. voir a fias couleurs page 123) 

(figure 4.41) ....... Ccrfirphoita 

- absence d'un minuscule sclérite buccal ou niveau de l'apex du crochet 

buccal {figure 4.37, voir atlas couleurs page 123} {figure 4.42) Lucrffa 

4 - péritrème largement interrompu ; bouton dosent ou peu visible ...5 

- péritrème moins nettement interrompu ; bouton présent mais peu sdérotisé 

(figure 4.43) . . .Cochtïomyia 

5 - péritrème sons saillie sdèrotisée 

vers l'intérieur {figura 4 . 44 } Wohfiafirfra 

- péritrème avec normalement une saillie sclérotisée vers l'intérieur 

{figura 4.8, voir atlas couleurs, page f 14) (figure 4.45} Çhrysomyo 


4,3. Wyiases furonculoïdes humaines 

1 - le patient est jeune [< 15 n'a pas quitté la France depuis plus de 

6 mois et a séjourné en milieu rural l'été précédent. La larve, plus ou 
moins translucide, mesure au plus 1 2 mm et est asymétrique en vue laté- 
rale, beaucoup plus longue que forge 

(figure 4.2a , voir alias couleurs page 1 12) ...... Hypodemio sp. 

-rage du patient va de « 7 à 71 ans », il est allé en zone tropicale 
d'Afrique ou d'Amérique il y a 6 mois ou plus. La larve colorée du jaune 
au brun a les deux extrémités arrondies, mais quelquefois de taille diffé- 
rente ; sa taile est supérieure à 1 cm et le rapport L/l 
est de l'ordre de 3/1 .. ....2 

2 - le patient revient d'Amérique du Sud 7 . Les crochète cutkulairas sont en 

épines de rosier {figura 4. 1 3, voir atlas couleurs page ÎÎ5J et ne forment 
qu'une ou deux rongées par segment {figura 4. f 7, voir oîlos couleurs 
page J 17). Iles fentes { figure 4.46) (figure 4.47, voir a fias couleurs 

page 124} sont rectilignes .,D. hommes 

-le patient revient d'Afrique, les épines cuticules iras de la larve sont peu 
recourbées (figure 4. 14, voir atlas couleurs page I J â) mois couvrent tout 


7 Forme rte faiticat en gowdo j deuxième Ittïte {figure 4. 15, v&ô Qlbt co*4tvf$pO§e 3 Mjj OU «fi tonnete 
ffrcNE ®™ stele {%une 4. FA vgircrfibï eouteun page- f plus haut. 
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Figure 4.39. Oc ï: us des stigmates postérieurs do M. rfameri™ [ParDsilDlogie T<cdit nie, bennes). 




Figure 4.39. Dessin des stigmates postérieurs de C. erfihrûrtphoin [Paraîi lolcgie médicale, R enresi'. 



Figure 4.40. Dessin des stigmates poster -Durs de élut/Jji? îe^tofs IPc'csit’ogie médicale, Sennes). 
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Figure 4.41. Dessin des scie rites de C. e(yibiQi.ephnio ( ParasrlalDgle mérlrcple. Rennes) 
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Figure 4.42. Dessin lies sdêfiiœ de L miate (Parmiiologie médicale, Rennes). 


Figure 4.43. Dessin des sügnales postérieurs de £ Jtaw'wrûï (Parasitologie méditole, Rennes), 



Figure 4.44. Dessin des srigmoles postérieurs de K imrçjnnfira ( PbmütalogiE mscitale. Rennes). 




Figure 4.45. Dessin des Uigmotos postérieurs de C bcziiano ( Paras loloc ie médicale. Rennes). 
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Figure 4.4b. Dessin si:-? stigma-cs posiericu-: 4 e D. .hciTii.iij; î Paras loloc »c medicale. Rennes) 



Figure 4.48. Oe^in lies sligrualcs poslc rieu r s 4e £ cc^hropcpi^cpD ! Pn r a^iin agit médicale, Rennes!, 



Figure 4.49. Dessin des stigmates posté rieurs 4e £ wühmrit ( Paras- I oIor ‘ e nêd ':ale. Rennes], 


le corps. Les lentes postérieures sont sinueuses mois convergent vers le 

bouton ffrgures 4.48 e ! 4.49 J,.,.,. Corayiobra. ..3 

3 - le posent a séjwrré en zones plus ou moins urbanisées ou anthropiques, 

Fentes du stigmate sinueuses {figure 4. JâJ....... ....... ....C, anthropophaga 

- le patient revient d' Afrique de l'Ouest ou centrale ; séjours en jungle fré- 
quents. Les fentes du stigmate de la larve sont très contournées, sinueuses, 
et le péritrème o un grand diamètre (figure 4.3, voir ailas coufeurs 
page î 1 2} (figure 4.49 } ... ,..C red'ficrjnii 
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4,4» Myiases sous-cutanées rampantes 

Si le praticien tient absolument à essayer l'extirpation de la larve [voir plus 
bout), et qu f il y parvient, la diagnose s pédfiq ue de celle-ci ne peut être faite 
que par un entomologiste hyperspécrolisé, d'autant plus qu J Ü s'agiro d r une 
larve au stade 1 . 


4.5. Myîases oculaires externes et/ou nasales 

Si le diagnostic est précoce : larves de stade 1 : environ I mm de long. 



figure 4.50. Dessin des stléritei butcnu* en vue ventrale d'Œ Mrs (ParMilologje médicole. Rennes}, 



ligure 4.51. Dessin dus sdÉnites bunnira -en rue ventrale de R. pvfitvrèui (Parasitologie médkole, 
Rennes). 
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- sclérites buccaux recourbés faisant environ un cjuort de cercle 

ffiaure 4.23, vorr orfas coiffeurs page I IPJ f figure 4,50} .....GEstrus 

- saériles buccaux recourbes foi sont environ un demi -cercle 

(figure 4.5}} Rhinæstrvs 

4.6* Myiases du conduit auditif 

Les trois stades larvaires peuvent se rencontrer; nous Révoquerons que le 
stade 3. 

1 - tes trois fentes du spi racle sont bien individualisées 

(figure 4.44} „ VVbWfbfirfra 

- les orifices stigniqtiques sont dispersés et punctiformes à l'intérieur du 


_ périlr&melpU ou moins virtuel) [figures 4.52 et 4.53 } .... .....2 

2 - le bouton est inséré ou centre du stigmate 

[figure 4A, voir ofe coiffeurs page I I2J ffigure 4.52 ) Œstres 

-le aoulon est plus ou moins invaginé en bord latéro- interne du stigmate 
(“figure 4 r 53l Rfùncastrui 




Figure 4 . 52 . Dessin des sdérites fataux, en vue ventrale J" Cf. tvth (Farasil afagie médicale:. Rennes], 



Figure 4.53. Dessin des sderites b jccolk en vire ventrale de fl. pufpt) rei/î [ParDsilolagie medirale. 
Renne?]. 
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4*7. Myiases vaginales 

1 - cuticule du corps de l'asticot hérissée latéralement de longs filaments 

digités en feuille de feutres (figure 4.54 , voir otios couleurs 

ï 24) ... .. ,^00^10 

- cuticule sans filaments ............. ... 2 

2 - fentes sinueuses, se suivant bout à bout 

(ftgvre 4,33 , voir atlas couleurs page 122 J (figure 4.38} Musca 

- fentes rectilignes, convergentes vers le bouton ou la scission du pénürème 

i figure 4. 39] — .Xoltiphùfù 

4.S. Myîases intestinales et/ou rectales 

L'identification, si le diagnostic de myiase est avéré, est sans problème, 
-cuticule de l'asticot portent latéralement et symétriquement des filaments 
respiratoires en feuilles de fougère (figure 4.54, var ratios cou fours page J 24) ; 
les stigmates sont accolés ou corps, comme il est normal ; îl n'y a aucune 
trace, ventrale ment, de tubercules ; taille de l'ordre du centimètre 

lUrihi ^ikTitiFiiiiTiraMaTiiitiiTininiirmnm ■itiiaiiimiiiiMiiiniiiiiJKi imiui a _ ■ f*"? I ^3 5|3|3,. 

- cuticule lisse sans expansion ; stigmates portés par un feog filament posté- 
rieur S* larve à queue de rat M (figure 4,26 , voir atfos couleurs page 120\ ; 
ven trafement,, présence de nodosités évoquant des fausses pattes s ; taille 
totale de l'ordre de 2,5 cm.... Erhtaîis (www 

Pour en savoir plus 

Doby JM, Rosifl G, Rouit B. Diagnostic de l'ihypodenmose humaine par méthode de double 
diffusion en milieu gélifié. Résulter* préliminaires. Bull Soc Path Exot 1970 ; 63 : 716-25. 

Kall MJR, Smith GV. Diptère tausing myiasis in mon. In : Lomé RR CwiLey RW, f-ds, 
Chapman and Hall. London ; 1996. p. 427-69. 

Jarnei MT. The lies tfwjt cause myi«is in mon, US DejXüflmenr a# Agrieullurtt \ 1 9^7, 

Mali le L Diprènte d'Europe occidentele. Paris : Boubée ; tome t 1993 ; tome 11 1 995. 
Qklr-uytl H. The naturel history ol flies. London : Weindenfeld and fJicolwn ; 1 964, 

Otdreyd H, Smith K6V, Egg* and larva* oF Din*. In : Smith KGV. éd. Insech ami ather 
aréropodt of medical importance. London : British Muséum ; 1973 

Zumpt F. Myknis irs man ond animais in the dld world- Lorsdfon ‘ Butte rwt>r[h$ frj ; 1965. 
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S La même silhouette |y compris la « queue de rnt »] peut se retrouver sur des dheniMes. ingérées javBC 
de la salade, po? exemple), mais ta capsule céphalûfue etf pigmentée e» bien individualisée. La myiase est 
donc e*due r d"ü'j1un1 p4u& que la larve est niai le el styjvenl en voie de digestion. 
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h Introduction 

S* les praticiens sont familiarisés avec certaines pathologies d'importation, 
quelques-unes, dont la fungose, sont encore souvent méconnues, voire igno- 
rées, Presque en exergue, nous citerons Pradînaud et Sîrobel ( 1 985) : 
« Nuisance, mois parfais véritable maladie, la tangose ne pose qu'exception- 
nel lement des problèmes d'ordre médical chez les autochtones. Mais qu'un 
touriste la rapporte en souvenir d'un voyage exotique et le voilà dérouté,., 
tout comme son médecin, bien souvent. C'est alors qu'il faut se rappeler son 
existence. » 

De quoi s'agit- il exactement ? La tungose est une parasitose bénigne, généra- 
lement localisée ou pied, occasionnée por l'en kyshament dons l'épiderme 
d'une puce fécondée du genre Tunga. Tous les cas humains, à l'heure actuelle, 
sont liés à une seule espèce : T pénétrons (Linné* 1758). les noms vernacu- 
laires sont nombreux selon les pays ; « puce chique » au « chique » en 
France, jigger ou s and fieo dons les pays anglo-saxons, fefafio-do-pofco, 
bicho-ao-pe, fombka , fateoubcr, etc., dans les pays de bngue hispanique, 
Avant d'évoquer les aspects cliniques de la maladie et les diagnostics diffé° 
nanti af s le plus souvent fantaisistes, nous rappellerons la taxinomie et les carac- 
téristiques du parasite., son cycle et sa répartition géographique. 


56 


2. Entomologie 

Parmi les insectes d'intérêt médical les puces ou Siphancplères ont des carac- 
tères morphologiques suffisamment marqués pour que leur identification soit 
évidente ; aplatissement latérofatéral (à jeun), absence d'oiles, pattes posté- 
rieures nettement plus longues que les autres. Le genre Tanga (figure 5. h voir 
atla s couleurs page 124} ne fait pas exception à b règle ; s'il est, en partie, 
remarquable par sa taille réduite (0,8 à 1 mm), il sa canactéiïse par le folique 
fa femelle, et elle seule, devient parasite en s'enkystant entièrement dans la 
peau de son hôte. 

Le genre Tunga Jaraeki ! S38 comprend ; 

- un groupe primitif fcoeoatof inféodé aux rongeurs muridés. Ce groupe est 
connu des zones néotropïcale, néarctfque, paléarctique et orientale ; 

- un groupe évolué ( penetram } f lié aux édentés et, secondairement pour péné- 
trons, aux ongulés (figure 5.2 , voir alfas couleurs page ? 25}, aux animaux 
domestiques et à l'homme. 1 inclut, en plus de l'espèce citée, fravorssos/ Pinto 
et Dreyfus, 1927, Jboncfcrri Wagner, 1932 et terasmo Jordan, 3 937. Ce 
groupe, à l'exception de T. pénétrons, est exclusivement néotropicol. Étant 
donné fa curieuse rareté des trois dernières espèces {et/ ou d'entomologistes 
capables de les identifier î), on ne peut écarter l’hypothèse que certains cos 
de tungose d'Amérique du Sud concernent ces taxa. 

3. Répartition et historique de F pénétrons 

lf est indiscutable que l'origine biogéogrqphique de fa puœ chique soit la moi- 
tié nord de fa zone néatrapieoJs. Même si l'an ne veut pas attacher l’importance 
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quelle mérite aux premiers récits des historiens de la découverte des 
Amériques, dès 1 526, Oviedo raconte les souffrances des Espagnols agressés 
dans le Nouveau Monde par ces énigmatiques parasites. 

Cette puce est connue du nord de l'Argentine et du Chili jusqu'au Mexique, à 
l'exception, des zones d'altitude. En revanche, aucun eos endémique certain 
n'est signalé aux États-Unis. Il haut néanmoins souligner la récolte récente dans 
j’Utah de T. manosftus {appartenant au groupe cerecafa). C'est la première fois 
que cette puce connue seulement de deux stations {Baia California ou Mexique 
et l'île San Martin] est capte rée aux États-Unis, à plus de I 40G km, de ces 
deux dations, il n'est donc pas exclu que lé sud dés Etats-Unis montre un jour 
des foyers de T, pénétrons. 

Si tous les auteurs admettent que l'Afrique inîertrapieate fut une terre d'accueil 
pour ï p&netrans, les opinions divergent, sinon sur le mode, du moins sur la 
date d'introduction, Jeffrey {1952] estime que b première observation de 
puces chiques en Afrique, au Ghana en l'occurrence, pourrait remonter à 
1 324, donc bien avant tes voyages de Christophe Colomb. Il s'appuie en cefo 
d'une port sur fos récits de Mansa et d'autre part sur la découverte par Hooton 
{1938) de squelettes précolombiens d’Africains en Amérique, sans doute 
emmenés comme esclaves por les navigateurs arabes, cefo démontrant des 
échanges entre les deux continents. Quoi qu'il en sait, aucun voyageur ne 
pode plus de celte maladie jusqu'à Borbot [1 732] qui, explorant les côtes de 
Guinée de 1678 à 1682, décrit du Sénégal des parasites s'attaquant aux 
pieds de ses hommes. La description évoque parfaitement T. pénétrons, d'au- 
tant que l'auteur, familier des Antilles, les compare aux insectes «que l'on 
appelle chiques aux Caraïbes ». Néanmoins cette implantation, si die a 
existe, ne fut pas explosive.. Ce n'est que dans la deuxième moitié du XIX e siè- 
cle que fo maladie se propagea en Afrique, Elle Fut introduite en Angola ou 
au Gabon fie même nam de port existant dons ces deux pays!, ers 1872, por 
l'équipage du navire anglais Thomas Mitchell, qui revenait du Brésil, et s' est 
propagée avec une étonnante rapidité. Dès 1 900, toute la zone afrotropicafe 
est parasitée, S'il est classique de dire que toute- l'Afrique interfropicafo est 
atteinte, la prévaiemce est variable d'un pays 6 l'autre. Dans tous les pays, la 
présence de T. pénétrons subit de grandes fluctuations. Heymer {19851 note 
que fo sédentarisation des Pygmées Bayaka d'Afrique centrale a eu des consé- 
quences sanitaires graves, notamment en ce qui concerne la puce chique qui 
ne parasitait que 10 % de la papulation en 1975-1 976 ; 1e f^qwrcentage est 
passé à 80 % en 1 979-1 980 chez la population sédentarisée. À Madagascar, 
une diminution des cas jusqu'aux années 1 950 semblait foire suite aux traite- 
ments insecticides domiciliaires, non orientes d'ailleurs contre ces puces. Dans 
les pays d'origine, elfe semblait éradiquée au Mexique et elle est actuellement 
rare au Costa Rica dam qu'elle y fut abondante. Mais dite est réapparue ou 
Mexique et à Madagascar où elfe semble de nouveau abondante dans toute 
l'île. Quelques références géographiques comme la Chine sont peut-être une 
confusion entre I pénétrons et les Funga endémiques fvair plus haut] qui 
□'attaquent pas l'homme. En revanche, certaines implantations a priori exactes 
n'ont pas perduré C'est fo cas des Bermudes, de l'Inde et du Pakistan, 
Indiscutablement, dans ces deux derniers pays, ['importation fut massive, sur- 
tout après le retour dans leurs foyers de troupes britanniques d'origine 
indienne ou pakistanaise après la Seconde Guerre mondiale. Mais, 
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contrairement à ce que mentionnent certain* articles ou traités médicaux, 
aucun entomologiste médical ne signale cette puce comme impbnlée en zone 
orientale ou paléarctique orientale. Cependant il est vrai qu'avec la multipli- 
cité des voyages touristiques en Afrique sub-saharienne, en Amérique centrale 
ou du Sud, le nombre de cas introduits en zone non endémique est grand. Des 
titres d'articles tels que « ïungiasis in Tennessee », Tungiasis (7! penefran;] in 
Uloh A coté ofTungiûsis in Israël » sont évidemment accrocheurs, mais 
ne concernent que des cas importés à partir de séjours en zones d'endémie. 
Néanmoins, un article paru en 2ÛÛÛ mentionne le premier cas autochtone de 
tungose en Europe, survenu chez un surveillant de plage italien, qu nord-est 
de h mer Tyrrbênienne, 


4. Biologie 


Chez les autres siphonaplères pouvant parasiter l'homme, comme Pulex im- 
tarts Linné, 1 758 au Cfenoaephaftdes felîs (Bouché, 1 835), l'hémataphogie est 
épisodique. L'insecte adulte passe sa vie en « errance » sur son hôte ou dons 
son « gîte », la copulation s'effectuant durant ces périodes. Chez les puces du 
genre Tynga, la femelle perce un pertyis dons l'épiderme de son hôte, s'y 
enkyste, et est alors fécondée par un mâle « vagabond ». Ce dernier, bien 
qu'hémalophage, a une vie brève. La capsule eépbdîque de la puce femelle 
est ancré# fortement au fond du pertyis par ses pièces buccales (figure 5.3, 
voir a tiers couleurs page ï 25), Les tissus épidermiques de 3 r Hôte recouvrant l'ab- 
domen 'vont sertir la puce chique dans la peau, ne bissent ouverts sur l'exté- 
rieur que les stigmates respiratoires (die n'est fermais en enaérobiose comme 
certains agents de myiase), l'orifice génital, des pfequss sensorielles et les val- 
ves du segment anal plus ou moins sdérotïsées. De plus, à la jonction de 
l'épiderme et du corps de l'insecte, les exerêtats, composés essentiellement 
d'hétrtogfebine, sont retenus par un mini bourrelet cutané et forment un cercle 
noirâtre accentuant l'aspect de « corps étranger » décelé par le patient ou le 
médecin (figure 5,4, voir atlas couleurs page 125), Se nourrissant en perma- 
nence, la femelle devient par distension extrême de son abdomen (ou néoso- 
mte} une boule blanchâtre de 5 ô 7 mm d# diamètre, classiquement comparée 
à une boule de gui (figures 5.5 et 5,d, voir aflfos couWï page 1261 On peut 
également constater sur une puce évoluant in situ depuis 10 à 12 j qu'une 
autosomte vient lyser les pattes, dont ne subsisteront que les segments proxi- 
maux (les plus proches du corps de l'insecte} comme les coxae (ou hanches), 
Ce phénomène est toutefois moins marqué chez Z pénétrons que chez les 
outres Tanga. 

La ponte commence au bout de 8 à 10 j et va se prolonger toute la vie de b 
puce, 'soit 3 à 4 semaines. Le nombre d'œufs émis est classiquement estimé à 
200-250. Lors de l'extraction d'une puce chique sur l'un de nos patients., une 
dizaine d'œufs, au moins, forent rejetés en 45 min. Il y a parfois des moments 
de repos après la sortie de 8 à 10 œufs, et cela semble correspondre à nos 
observations. À l'inverse de ce que l'on sait des autres genres de puces, l'œuf 
n'est pas simplement pondu mois, très généralement, expulsé. Beaucoup d'au- 
teurs négligent ou ignorent œ foit : Ü est cependant biologiquement très 



Tungose 


intéressant car il permet à l'œuf d'être éjecté au-delà de la fourrure, norma- 
lement présente sur l'hôle. Nos observations ne nous permettent de parler que 
■de quelques millimètres, 

Les œufs sont de grande taille et tous les auteurs s'accordent ô dire qu'ils sont 
visibles à l'œil nu, ce qui est indiscutable. Leurs dimensions semblent variables 
selon les sources {de 0,4 x 0,3 mm jusqu'à 1 x 0,5 mm) mois dons certains 
cas, il s'agit manifestement d'œufs extraits de l'abdomen dilaeéré. Nos chiff- 
res personnels pour les œufs à maturité expulsés pendant l'extraction de la 
femelle sont de 0,5 x 0,7 mm. À titre anecdotique, l'examen de l'intérieur 
d'une chaussette (la localisation était au niveau du cinquième orteil) a livré une 
dizaine d'œufs. 

L'évolution nécessite que les œufs, émis ou gré des déplacements de l'hâte, 
mois essentiellement là où il se repose {case, enclos..,}, trouvent un biotope et 
une atmosphère de développement propice ; c'est-à-dire un sol sableux au à 
Rne granulométrie en climat chaud et humide. Us évoluent en 3 à 4 |, libérant 
une larve détritiphage, céphalée et apode. Cette larve se nourrit de débris 

E raléi niques êt des feces de la femelle, composés essentiellement d'hémoglo- 
ine. Après 2 semaines et deux mues {et non trois comme dans les autres gen- 
res et familles de siphonaptères), la larve se nymphose en environ B j. Du 
cocon sortira l'adulte. 


5. Aspect clinique 

il faut séparer les observations émanant d'auteurs exerçant en 2 one d'endé- 
mie [AdfeSernano et al., 1982 ; Arena, 1 984 ; Pradinaud et Strobel, 1985 ; 
Chadee, 1994, 1998) de celles correspondant à des cas d'importation. La 
vision du médecin est différente ainsi d'ailleurs que, le plus souvent, la patho- 
logis. Nous examinerons rapidement les cas d'infestation sévère et leurs com- 
plications, observées uniquement en zone d'endémie. Puis nous tenterons de 
cerner les problèmes diagnostiques et cliniques observés en métropole; les. 
pauceinfestalions en zones d'endémie n'appellent pas, nous semble-t-il, d# 
commentaires particuliers, 

5 J* Lésion typique 

La poce gravide, en se développant dans l'épiderme, produit uni fédcKgn 
inflammatoire locale responsable d'un prurit, voire de douleurs. En 4-5 [, la 
puce atteint 5 à 7 mm et prend l'aspect d'une boule de guL 
Le pied est la localisation préférentielle, en particulier les orteils, avec une 
atteinte sous-unguéale classique et particulièrement sensible, mais sont égale- 
ment parasitées la voûte plantaire et les régions périmolléolaires (figura 5,7, 
voir otfos couleurs page 126}. Cette localisation bosse est, à tort ou à raison, 
expliquée par b faiblesse du saut de 1 pénétrons, 

Le diagnostic, aisé si l'on y pense, repose sur la localisation et l'aspect de la 
lésion : petit nodule blanchâtre centré par un point noir correspondant à l J ex T 
trémilé postérieure du parasite (figure 5.8 , voir allas couleurs page )27). 
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5*2. Infestations sévères 

Elfes, s'observent chez les sujets soumis soit à des conditions sociales ou socio- 
économiques défavorables [camps de réfugiés}, soit à des pathologies débili- 
tantes (cachexie, alcoolisme, etc.), soit à des maladies intercurrentes telles que 
la lèpre occasionnant des troubles de la sensibilité, la trypanosomiase arrr- 
caîne au stade neurologique... En dehors des conditions favorisantes évo- 
quées, il est évident que lo vie au voisinage de troupeaux ou d'élevages 
(chèvres, porcs), la proximité de chien», hxpsnôtes de choix, comme bien sûr 
la manche pieds nus au en chaussures ouvertes, facilitent l'infestation par 
T, pénétrons, La localisation préférentielle est là encore le pied (figures 5.9 
e# 5. J 0, vofr alfas couleurs pagfe Ï27J, mass l'atteinte des mains {figure 5:8 , 
voir atlas couleurs page 127} est fréquente, notamment chez les entants. Les 
localisations plus hautes sont rares (genoux, fesses, coudes, nuque, etc,), le 
nombre de puces chiquas peut être très élevé (plusieurs centaines parfais} 
(figure 5. IJ, voir allas couleurs page l 28}. Lorsque le parasitisme est intense, 
ô femelles jointives l 'aspect des lésions est classiquement en « rayon de miel » 
ou en « nid d'abeille En l'absence d'un traitement antiseptique local, ta sur- 
infection de la lésion laissée par la puce est fréquente. 

Les complications sont normalement rares, mois peuvent être dramatiques : 
septicémie, gangrène, perte d'une au plusieurs phalanges, voire d'orteils. La 
conséquence la plus grave, et incriminée à plusieurs reprises, est le tétanos, 
maïs son incidence est diversement appréciée par les auteurs. 

À titre anecdotique, nous pouvons mentionner l'incidence de l'abondance de 
celle puce dans l'élevage porcin (figure 5 . 2 , vorrdfew couleurs page 125 }. il a 
été décrit chez les truies une impossibilité d'allaitement et secondairement une 
agalactie par infestation des mamelles par la puce. 


5.3. Cas importés 

Dans beaucoup de cas plus au moins indolores, une partie vont « guérir » ou 
avorter sans intervention médicale, ou bien le æ corps étranger » va être 
extirpé au di lacéré par le patient en se grattant ou par des manipulations plus 
ou moins maladroites, sam consultation médicale, sauf en cas de surinfection, 
il est donc certain que le nombre des cas importés est sous-estimé. 

Parmi les 55 cas relevés dons b littérature médicale récente, 38 proviennent 
d'Afrique sub-saharienne, 17 d'Amérique du Sud et centrale, il nous semble 
inutile de faire des regroupements por pays, cor nous pensons que cela ne 
ferait que refléter l'impact des agences de voyages sur les goûts du public ! La 
très grande majorité des cas concerne en effet des touristes, 

60 l.' intensité de la contamination au moment de la consultation est connue avec 

assez de précision dans 45 cas ; plusieurs patients mentionnent la présence 
de lésions identiques à celles observées lors de leur retour hors zone d'endé- 
mie, pendant feur séjour en zone tropicale. Au moment de la consultation, 
21 patients «'hébergent qu'une seule puce ; pour les autres, le nombre de poro- 
sités varie de deux à six,, mais certaines observations parlent de * plusieurs » ou 
« nombreux ». 
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Les motifs de consultation sont mal définis. Le plus souvent c'est soit la consta- 
tation d'un nodule,, d'un « cor », d'une « verrue » ou d'un « corps étranger », 
soit b perception d'unt doufaur P la pression ou à la marche qui motive la 
consultation. Ces deux faits, l'un objectif. Poutre subjectif, peuvent être asso- 
ciés. Il peut s'agir aussi d'une découverte fortuite Faite par lé médecin au cours 
d'une visite de « principe » au retour d'un voyage, 

A la facture des cas rapportés, le diagnostic de tungose est rarement porté 
d'emblée. M semble n'avoir été évoqué en première intention que dans 1 1 cas 
et curieusement, il n'est fait état de l'énucléation en bbc du parasite que dans 
sept observations ; c'est soit la visualisation des œufs (figure 5. 12, voir atlas 
censeurs page 128) par le médecin ou le patient lui -même, soit la mise en évi- 
dence dbnsle produit d'aspiration, le curetage ou b biopsie d'éléments cuti- 
culoires d'arthropodes associés à -dos masses évoquant des œufs qui conduit au 
diagnostic. La confirmation des quatre autres cas est apportée par l'examen 
anatomopathologique. Ces éléments reliés aux contextes clinique et épidé- 
miologique pourront faire porter, quelquefois avec prudence, le diagnostic de 
tengase, Il faut cependant relever que tant les descri ptians anatomocliniques 
que les clichés éventuels illustrant les articles sont très démonstratifs et ne bis- 
sent guère de place aux diagnostics différentiels. 

Toutefois, plusieurs auteurs proposent des hypothèses différentes, soit pure- 
ment dermatologiques (voir plus haut), soit parasitaires (dracunculose, farva 
migrons, filariose, myïase, autre arthropode pouvant s'enkyster dams la peau 
comme les sarcoptes de b gale, les tiques), if est normal que le clinicien face 
au malade et l'anatomopathologiste confronte à une série de coupes histolo- 
giques aient une approche différente. 

5ur te plan clinique et sauf surinfection (liée le plus sauvent aux tentatives d'ex- 
traction faites par le patient}, fa vision d'un module circulaire blanchâtre, en 
partie recouvert d'épiderme, centré sur un « point noir », ne permet guère de 
retenir le diagnostic de cor, verrue, fila ire de Médine ou brva migrons cuta- 
née, Dans ce dernier cas, le malade aurait note, autre le prurit souvent intense 
(également présent dons certaines tungoses), le sillon érythémateux caracté- 
ristique., La myiase furonculoïde, due à Cordyfabia ou Dermafdbia, se discute 
davantage si la lésion est située aux cuisses, aux fesses et a fortiori ou niveau 
du thorax. Ces focalisations sont peu fréquentes avec Tungo qui, par ailleurs, 
ne présente pas l'aspect pseudofuronculeux de ces larves de mouche, aspect 
obtenu après quelques jours d'évolution pour Cordylobia, quelques semaines 
ou mais pour Dermoiobb ; en autre, c'est à ce stade pseudofüroneufawc au* 
seront visibles les « points noirs » correspondant aux plaques siigmatiques des 
agents de myiases. 

Pour l'anatomopathologiste, la cuticule sdéroti&ée de l'arthropode est le pre- 
mier élément a noter (figures 5, f J et 5 \ J 4, voir atlas couleurs pages J 28, 
129}. Les soies sont pratiquement absentas chez Tonga, sauf au niveau du 
segment anal (figure 5.4, voir atlas couleurs page 125 J, alors qu'elles sont 
nombreuses et spi réformes chez tes agents de myiases. L'hypothèse de gale est 
facilement éliminée en raison de la petite taille de l'açqrien. Enfin l'association 
d’œufs et d'ovarioles (figure 5, f J, voir orfos couleurs page f 291 écarte aussi 
bien le diagnostic de Sarcoptes que celui d'« asticots » (par définition sexuel- 
lement immatures) agents de myiases. C'est a contrario ces images qui font 
* poser le diagnostic B de fibrioses ou autres nématodoses, 
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6. Traitement 


Le traitement idéal est évidemment l'extirpation du parasite par énucléation et 
non por aspiration, curetage au biopsie,. Pradinoud et Strobd ( 1 985} décri' 
vent avec pittoresque cette technique qui se pratique « à l'aide d'une pointe 
mousse après avoir rédiné l'orifice épidermique comme si on épluchait une 
mandarine avec un couteau pointu en partant de son pâle supérieur ». Celte 
intervention parfois douloureuse, notamment lors de localisation sous* 
unguéale, peut être précédée d'une anesthésie locale par Xylooaïné®. Si le 
parasite est déchiré (entre autres par la manipulation d# ce corps étranger par 
le po tient], il foudre l'enlever par lambeaux, en contrôlant sous loupe que la 
tête est bien présente dans le matériel extrait, La petite plaie est désinfectée 
localement, la couverture antitétanique doit être contrôlée ou refaite, En cas de 
surinfection ou de lésions multiples en « nid d'abeille », il semble prudent de 
prescrire un traitement antibiotique par voie orale, 

En cas de lésions multiples, des traitements généraux ont été proposés : 

- le fhïabeodazofe (Mintezot®) à b posologie de 25 mg'kg" l ‘j" 1 pendant 5 à 
TO j a une bonne efficacité {Cordoso, 1 972) ; 

- le nlridazofô (Ambilhar®) a été utilisé dans un traitement de masse en dose 
unique de 30 mg/lcg chez des enfants du Nigeria tAde-Serrano et al rj 1 982). 
L'efficacité semble prouvée par ces auteurs, mais les effets secondaires sem- 
blent avoir nettement restreint l'usage de ce produit par les médecins de 
pathologies tropicales. Ces deux médicaments sont actuellement supprimés du 
marché; 

- l' iivermectine (Mectizan® ou Stremeetol®) a une efficacité certaine sur divers 
ectoparasites ou endoparasites, mais variable tant en fonction de l'agent que 
de l'hôte. Ce médicament semble inefficace sur T. pénétrons ; 

- en Guyane, Pradïnaud et al. utilisent de la vaseline salicylée à 20 % en pan* 
sement occlusif pendant 24 h, ce qui entraîne la mort des parasites et permet 
leur extraction à la pince, 

7. Prophylaxie 

Elle consistera essentiellement à prescrire la marche pieds nus ou en chaus- 
sures ouvertes sur les sols sablonneux et à proximité des foyers classiques : 
élevages de porcs, de moutons, de chèvres, zones de repos ou d'ébats des 
chiens. Des répulsifs à base de DEFI jdi-éthylpnéthyltaluidjne} sont un palliatif 
théorique. 

Enfin, dans une optique de lutte générale, on se souviendra que des baisses 
emportantes des effectifs de puces chiques ont suivi bs campagnes de désin- 
sectisation domiciliaires et péridomiciliaircs, à Madagascar, par exemple. 
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Les leishmaniose* sont des maladies communes à l'homme et à certains mam- 
mifère*. Elles sont dues à des protozoaires flagellés du genre Leishmanra 
transmis par la piqûre d'un insecte diptère vecteur, le phlébot-ome Femelle, On 
distingue trois entités cliniques : la leishmaniose viscérale, ta leishmaniose 
cutanée et la leishmaniose cutanéomuqueuse. Réparties en loyers dans 
88 pays sur tous les continents à l'exception de l'Océan ia, elles affichent une 
incidence annuelle de 2 millions de cas par an ; 1,5 million de cos pour les 
formes cutanées et 500 000 cas pour les formes viscérales, Lo population à 
risque est estimée à 350 millions et la prévalence est de 1 2 millions. Les leish- 
maniose* humaines sont due* à une vingtaine d'espèces du genre Lershmcrnio, 
Parmi celles-ci, seulement trois sont présentes dons les régions méditerranéen- 
nes : L infanlum, L tropicù et L major. 

1. Leishmanies 

Les leishmanies sont des parasites dimorphïques. Dans les lésions, chez les 
vertébrés,, elles apparaissent comme des cellules dépourvues de flagelle libre : 
ce sont les formes amostigotes. Ces éléments se présentent sous 1a forme de 
cellules arrondies ou avale* d'un diamètre de 2 a 6 pm suivant les espèces. Le 
cytoplasme renferme un volumineux noyau arrondi, un lûnéloploste [qui est 
une mitochondrie spécialisée) bien visible sur lequel est fixé le mîzoplasté, ou 
« racine » du Flagelle. Les leishmanies peuvent être mises en évidence par b 
coloration au May-Grünwqld-Giemsa ou se* dérivés en position intra- ou 
extracellubire ( figure 6.1, voir atlas couleurs page 129 j. Le cytoplasme est 
coloré en bleu-violet ; le noyau rouge et le kinétopbste rouge plus sombre sont 
bien visibles. En culture et chez le vecteur, les bishmonîes se présentent sous 
forme flagellée. Ce sont les formes promastigotes dont an connaît plusieurs 
types, en fonction de leur stade de maturation. Lo circulation des leishmanies 
dans la nature se fait par passage alternatif de l'hôte vertébré ou réservoir au 
vecteur et vice-verso. Les mammifère* réceptifs varient en fonction de la zone 
géographique, des espèces de leishmanies ou du biotope, 

2. Vecteur 

Le vecteur est un insecte diptère hémotophage de 2 à 4 mm de long ; le phlé- 
botome femelle ( figure 6.2 , voir orfas couleurs page 1 301 Les phlébatomes sont 
actifs toute l'année dans les régions tropicales et en été dans les régions tem- 
pérées de l'hémisphère Nord comme le bassin méditerranéen. Contrairement 
aux larves de moustiques qui se développent dans l'eau stagnante, des bioto- 
pes humides et riches en matières organiques [anfractuosités rocheuses, ter- 
riers de rongeurs, clapiers, poulaillers, trous d'arbres) sont nécessaires pour le 
développement des larves de phlébotome. La piqûre des femelles est doulou- 
reuse et survient de préférence b soir a b tombée de la nuit. Le* femelles s'in- 
fectent en prélevant de* fermes amastigote*, lors du repas sanguin, à partir 
d'un mammifère réservoir. Les leishmanies, après transformation dans le tube 
digestif de l' insecte en fermes promasHaotes, sont inoculées au niveau intra- 
dermique et vont parasiter les cellules du système de* phagocytes rnononu- 
cléés de l'hôte vertébré *ous ferme amasligote. 
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3. Réservoirs du parasite 

De nombreux mammifères sauvages ou domestiques ont été identifiés comme 
réservoirs, Ces animaux varient en fonction de la région d'endémie, du bio- 
tope ou de l'espèce de leishmanie : on parlera alors d'anthropozoonese. 
Lorsque l'homme est le seul réservoir, on parlera d'anthraponose. 


4. Épidémiologie 

tes trois espèces présentes dons la bassin méditerranéen sont L infonfom, 
i. tropiœ et L major (figure 6,3, voir altos couleurs page 130}. 

4. K leishmania infant um 

Dans la partie occidentale de l'Europe du Sud jusqu'en Grèce, les leishma- 
niose* sort toujours dues à L infontum, identifié pour la première fois par 
Charles Nicolle en 1 908 à l'Institut Pasteur de Tunis. La leishmaniose humaine 
due à L infanhim s J observe de façon sporadique sur tout le pourtour du bas- 
sin méditerranéen, la principale victime est le chien domestique, qui est aussi 
le réservai r figure 6. 4, voir arias couleurs page Î3?! Dans le sud de l J Europe, 

L ùîfantum a également été isolé chez le rat noir, le chat et le renord, mois le 
rôle de ces animaux dans l'épidémiologie n’a pos été totalement expliqué. Le 
Midi de la Fronce constitue un territoire d'enzootie canine du niveau de la mer 
jusqu'à 000 m d'altitude, où se développent en période estivale les phléboto- 
mies. En France, il s'agit de Phtabotomus pamiefosus en zone péri -urbaine et 
P. anasj en zone rurale. Leisfrmania 1 jnfanfum est l'agent de la leishmaniose 
viscérale du bassin méditerranéen. Mais cette espèce est aussi responsable de 
leishmaniose* cutanées et dé Localisation* muqueuses et cutanéomuqueuses. À 
un zy moderne donné semble correspondre une forme clinique préférentielle. 

Bien que cette distinction ne soit pas absolue, on considère qu'il existe des 
zyrrtodèmes dits dermûtropes (exemples : MON- U, MON -24, MGN-29, 
MGN-33, MON- 78, MON-1 1 1, etc.) parce qu'isolés presque exclusivement 
à partir de lésions cutanées chez le sujet immunocompétent. D'outres zymo- 
dèmes, dits zymodèmes mixtes, ont été isolés à la fois de leishmaniose* cuta- 
nées et de leishmaniose* viscérales (MON-1, MON -34, MÛN-8Û}. Enfin, il 
existe un sous-groupe de zymodèmes viscérotropes isolés seulement de leish- 
maniose* viscérales. En France, les variants dé L ùiferrlum qui ont été isolés 
de leishmaniose* cutanées sont . MQN-1, MON-1 1, MON- 29, MON -33, 
MON-34, MON -24. Plusieurs zymodèmes peuvent être présents au sein d J un 
même Foyer. De la frontière italienne à le Frontière espagnole, les départe- 
ments les plus au sud, dont la Corse, sont touchés. L'incidence estimée des 0/ 

leishmaniasês cutanées est de 0,5 cas par million d' habitants et por an (par — 

comparaison, celle de la leishmaniose viscérale est estimée à 10 cas par 
mill ion d'habitants par an). Jusqu'à la fin des années 1970, la leishmaniose 
viscérale dons le bassin méditerranéen touchait majoritairement fe petit enfant 
de t à 3 ans. Cela est toujours vrai dans le Maghreb, où ŸG % des cas sont 
pédiatriques, réalisant le classique Icola-azar méditerranéen infantile. 
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Mois dons Fe sud de l'Europe, de nombreux cas sont observés chez les adul- 
tes, immunodéprimés ou non. Près de % 000 cas de co-infections VfH- 
leishmania ont été rapportés dans les pays du sud de l'Europe, La 
leishmaniose viscérale due à L frîfcwitum s'est imposée comme une maladie 
opportuniste de primo-infection ou de réodi ration. Chez les malades co-infec- 
14s par le VIH, des souches habituellement demnotropes peuvent se viscérali- 
ser: Des données récentes démontrent la possibilité d'un portage 
asymptomatioue chez les sujets vivant en zone d'endémie et la notion du râle 
de réservoir de l'homme par l'échange de seringues chez les toxicomanes, La 
leishmaniose cutanée due à L infanium, lésion localisée au point de piqûre du 
phlébotome, est rarement diagnostiquée, peut-être du bit de la discrétion des 
lésions et de leur guérison spontanée rapide-. Les formes cutanéomuqueuses et 
muqueuses ont été rapportées chez des s j jets immunocompétents ou non, 
mais sont exceptionnelles. 


4 * 2 . teishmanfa tropka 

Autrefois, L trqprea était reconnu comme l'unique agent des leishmanioses 
cutanées de Foute la région méditerranéenne. Par b suite, ce parasite a été 
rattaché aux * formes sèches * dès leishmcnloses cutanées. Jusqu'à ces der- 
nières années, L Impîca était considéré comme purement onthroponotique. En 
fait, l'épidémiologie de L tnopiccr est encore incomplètement connue. Dans le 
bassin méditerranéen, fa vecteur est R seraenlL Absent du sud de l'Europe, il 
est l'agent responsable d'importantes épidémies urbaines de forme cutanée 
dans certaines grandes villes d'Asie centrait' et du bassin méditerranéen fÀlep 
en Syrie, par exemple]. Dans ces cas, b maladie est caractérisée par [ émer- 
gence d'épidémies pouvant toucher des milliers de personnes, qui durent 
quelques années jusqu'à ce que la quasi-telotifa de la population soit immu' 
nisée. Mais L tropïca a aussi été mis en évidence chez l'homme à partir de 
cas sporadiques en zone rurale ou dons de petites villes ou Maroc, en 
Jordanie ou en Turquie. Récemment, plusieurs souches de i tropiççt ont été iso- 
lées à partir de lésions cutanées chez des chiens au Maroc, où ces animaux 
pourraient jouer le rôle de réservoir. Enfin, un proche variont, L JWJp’db', est 
responsable de leishmanioses cutanées en Tunisie.. Un rongeur, le gundi, pour- 
rait en être le réservoir. 
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4.3 Leishmanie major 

Cette espèce est responsable d'une zoonose épidémique démontrant b pro- 
pension de ce parasite à émerger lorsque les conditions bioclimatiques sont 
réunies. Le vecteur est P. papolasi. Dans le Liossîn méditerranéen, L. mofor est 
présent seulement en Afrique du Nord et au Proche-Orient, où son existence 
est conditionnée à celle du rongeur PSammcmys abesus. Les épidémies sont en 
relation avec b prolifération de ce rongeur, grand consommateur de plantes 
halophifas dans les rég ions semi -désertique i. Les épidémies humaines sont en 
rapport avec la farte densité de ce rongeur Iqui présente des signes cliniques). 
Celle-ci est en rebtion avec l'abondance de fa végétation, ells-même en rela- 
tion avec te climat. Le chameau est le seul animal qui entre en compétition 
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avec P. abe&us pwr la consommation de plantes hdbphifes, Lé rempfacemenit 
du chameau par des véhicules motorisés a permis la prolifération db la 
végétation, l'accroissement du nombre de rongeurs et l'éclosion d'épidémies 
humaines. 

5. Physiopathologie 

Les leishmanies sont inoculées au niveau intradermique, lors du repas san- 
guin, par le phlébotomie. Chez l J hote vertébré, elles se présentent sous forme 
amastipate, et sont parasites des cellules du système des phagocytes mononu- 
déés dans lesquels elfes se multiplient activement, échappant à la digestion 
cellulaire. Dans toutes ces cellules, les amastigotes sont situées dans une 
vacuole parasitaphore, qui fusionnera avec le lysosome de b cellule. Dans les 
leishmaniose!, cutanées, les parasites restent focalisés au site d'inoculation, 
mais dans les leishmanioses viscérales, ils diffusent à l'ensemble du système 
réticub-h i stiecyto i re. 


6. Leishmaniose viscérale méditerranéenne 

La leishmaniose viscérale méditerranéenne est toujours due à i, infontom. Au 
plan clinique, dans b leishmaniose viscérale classique du jeune enfant, on 
observe une triode associant une Fièvre irrégulière, persistant plusieurs semai- 
nes, une pâleur 4 vieille cire * témoin clinique de l’anémie, une splénoméga- 
lie homogène parfois associée 6 une hépatomégalie. Les signes biologiques 
sont une Iricyfopénie associant anémie, leuconeutropénie et thrombopénie 
et un syndrome inflammatoire avec vitesse de sédimentation globulaire très 
accélérée, hyperprotidémie et hypergammaglobulinémie polyclonale. 
Classiquement, le diagnostic nécessite une ponction de maelle osseuse. Le frot- 
tis médullaire ou splénique est coloré au Mfay-GrijnwaSd-Giemsa. Dans un 
bon nombre cfe cas, les leishmanies peuvent aussi être mises en évidence dans 
fe sang périphérique. Dans ces cas, après prélèvement sur citrate de sodium, 
une concentration par leucocytoceofafogafion est préalablement réalisée. Au 
microscope, les parasites se présentent tous forme omostigote en position 
typiquement intromacrophagique mais plus souvent extracellulaire. Leur petite 
taille [2 à 5 pim) et l'appariement d'un noyau rond ou ovalaire, pourpre, et 
d'un kinétoplaste punctiforme ou badlliforme, pourpre plus foncé, est typique, 


7. Leishmanioses cutanées 
7,1* Leishmaniose s cutanées localisées 

Elfes sont localisées au site df inoculation du parasite par le phlébotame. Les 
lésions peuvent se rencontrer n' importe où à la surface du corps, mais siègent 
en général sur les parties découvertes exposées au site cfe piqûre du phlébo- 
home. Après une incubation variable de 1 semaine à 3 mois, fe début est mar- 
qué par l'apparition d'une maculopapule érythémateuse. La taille de la 
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dans les (ormes ulcéracroûteuses, Les formes amastigotes ne sont pas toujours 
visibles et l'examen anatomopathologique es! souvent pris en défait. 

8. leishmaniose cutanéomuqueuse 

La leishmaniose cutanéomuqueuse s'observe surtout en Amériaue du Sud et 
en Amérique centrale, Elle est prindpabmert causée par quelques espèces 
[L [V.] brazthensïs, plus rarement par L [V.] panamen&is et L [V.J guyanen* 
sis]. C'est une (orme sévère de leishmaniose Les lésions muqueuses sont le 
plus sauvent secondaires aux lésions cutanées initiales par voie hématogène 
ou lymphatique. Les localisations muqueuses sont le 
et inférieure,, la cavité buccale, le pharynx et le 
observations ont été rapportées avec L infortem e 
méditerranéen. 
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larynx. D'exceptionnelles 
t L major dons le bassin 


9, Traitement des leîshmanmses cutanées 

Le traitement des leishmaniose! cutanées est décevant. Cela est du principale- 
ment à l'absence de médicamente très actifs sur les leishmanies et au loi bit 
nombre d'études comparatives bien menées sur un effectif de malades suffi’ 
sont réalisées dans le oassin méditerranéen, 

9*1* Métabolisme des leishmanies 

Les besoins énergétiques des amastigates sont satisfaits par ta glycolyse. Les 
inhibiteurs du catabolisme glucidique {stibiés) ont une activité leishmonidde. 
L équipement enzymatique glycolytique des leishmanies est très important et 
variable suivant les espèces de leidimemies. I est à la base de fa taxinomie 
par les zymodèmes. Les leishmanies sont incapables de synthétiser les punîtes, 
mais celles-ci sont nécessaires à la vie des parasites. Les analogues des pun- 
îtes, incmïmilables par les amastigotes, ont des propriétés cmtibishmanienries 
fpurinols). La composition chimique pariétale des formes amostigoles com- 
porte 20 % de itérais, L'amphotéricine B et les composés asolés ont une acti- 
vité antileishmanie db intime nature que leur edivilé antifongique. 


9.2* Antimonîés pentnvdents 

Le traitement de référence repose sur les dérivas antimonîés pentavalants. Les 
deux antîmoniés disponibles sont f'cmtLmoniate de N-méthyl glucamine 
(Glucqntime®] ou le sübogluconate de sodium (Ftentostam®]i dans les pays 
anglophones. Chimiquement voisins, ils ont une efficacité et une toxicité appa- 
remment comparables. Leur mécanisme d'action est md connu. Ils ont une 
action inhibitrice sur la synthèse d'adénosine triphosphate (AÎP), sur l'oxyda- 
tion glycolytique et sur le métabolisme des acides gras des leishmanies. 
L'absorption digestive des antîmoniés est nulle, ce qui impose leur administra- 
tion par voie parentérale, Le produit est éliminé complètement dans les urines 
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tbermothérapie ou l'utilisation de médicaments traditionnels. Dans tous les cas, 
il s'agissait de traitements effectués en générai dans des essais non randomisés 
sur dés échantillons limités de patiente et réalisés sevrant sur des fermes de 
leishmaniose cutanée localisée a évolution spontanément favorable. 


9.5. Indications 

Compte tenu des remorques précédentes, il est très difficile de définir précisé- 
ment le traitement d'une leishmaniose cutanée. Néanmoins, an peut proposer 
l'attitude suivante : 

- dans tous les cas, se référer à un centre de référence pour discuter de l' in- 
dication du traitement et réaliser une enquête porasitofogique précise pour 
confirmer le diagnostic et identifier l'espèce ; 

- pour les leishmanioses cutanées ne présentant qu'une lésion unique ou peu 
de lésions et de petite taille, un traitement local est tout à fait indiqué fgiucan- 
tinte intnalé&ionnd ou outre) ; 

- pour les lésions multiples ou de grande taille, proposer un traitement systé- 
mique (le gfueontime éteint encore le traitement de référence). 


10. Prévention 

Elle repose sur la lutte à tous les niveaux du cycle parasitologique ; lutte anti- 
vectorielle, lutte contre les réservoirs et prérantion de b piqûre chez l'homme. 
Des essais vaccinaux chez l'homme et chez le chien pour L infantum sont à 
l'étude. 
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1 . Définition et généralités 

les denmotophytes sont des champignons Filamenteux, au thalle ou mycélium 
cloisonné produisant des spores (macroçonïdtes, micracanidies et ehhmy- 
daspores), lb appartiennent au* genres Microsporum, Trichophyton et 
Epiüermophyton. Par Feur reproduction sexuée, ils sont affiliés aux ascomycè- 
tes, au genre Arthradenma et à l'ordre des Onygénoles. 

Ils Sont bien adaptés à la vie parasitaire en assimilant la Gratine humaine et 
animale. 

Ils sont à l'origine de lésions chai l'homme appelées dermotaphyties ou der- 
motûphytases. 

Les darmatophyttes sont les mycoses cutanées les plus fréquentes, Elles attei- 
gnent la peau (épiderme) et les phonêres (cheveux, poils, onglesl, et très 
exceptionnellement les muqueuses et les viscères (maladie dermatopliytique].. 
Elles peuvent être d'origine anima le, tellurique ou humaine (tableau 7. J J, Elles 
évoluent selon un mode chronique et volontiers récidivant, 

Les demnalophyttes prennent des aspects cliniques tris variés, d J où l'impor- 
tance du prélèvement mycologique, qui doit être quasi systématique avant la 
mise en œuvre du traitement. 

2 . Rappel historique et épidémiologique 

En France métropolitaine, jusqu'au début du XX e siècle, dominaient les teignes 
du cuir chevelu, dues à des espèces anthropophiles, très contagieuses, et 
responsables de nombreuses épidémies en milieu urbain, notamment scolaire, 
Cest toujours le cas aujourd'hui pour les pays économiquement pauvres où 
ces mycoses non traitées sont largement répandues. 

A partir des années 1960, en France métropolitaine, et ceci grâce a l'éléva- 
tion de notre niveau de vie, de notre couverture sociale et de F efficacité de la 
griséofuMne (le traitement de référence!, ces teignes anthropophiles auto- 
chtones ont pratiquement disparu. Elles ont laissé la place aux teignes d'origine 
animale (ou zoophilie}. C'est ainsi que M, canrs, parasite du chien et du cnat, 
est devenu dans les années 1980 le premier agent de teigne an France métro- 
politaine. Depuis, le phénomène s'est amplifié avec l'engouement de nos corn* 
patriotes pour les animaux fumiers, le retour du citadin vers les campagnes 
et le développement des sports équestres. Cependant, au cours des dernières 
années, on o assisté à une recrudescence des teignes anthropophiles (notam- 
ment à M. langeronii et T. soudanerise] due aux flux migratoires des popula- 
tions d'immigrés venues d'Afrique noire, des pays du Maghreb et, à un degré 
moindre, d'Asie.. À cela il convient d'ajouter l'augmentation des adoptions par 
des familles françaises d'enfants issus de ces régions tropicales. 

A côté des teignes, il faut mettre l'accent sur les dermatophyties de la peau, 
des plis et particulièrement des ongles, qui occupent une place prépondérante 
en consultation de dermatologie. Solidement implantées depuis plusieurs 
générations, les espèces anthropophiles autochtones sont actuellement en aug- 
mentation. il s'agit surtout de F rubnum [le principal dermotaphyte isola dans 
les laboratoires) et de F mentagrqphyfes var. mte/dj'gjïcrJ'e. Ce sont les princi- 
paux parasites des ongles [des pieds) et des espaces intendigîtaux pfo moires 
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Tableau 7 J. {laüilitùlion des prïiMipnujc demwtQ|èytes polenlidlem&nl parbugênes pour l'hûmntt selon 
rcrigiw. 

Espèces anthropophiles 

. ■- t ■. '■ • r ■ . Jvü fj ' ’ ’ j 

' i ■ ' 

Genre Alfcraspôfum 

AtjçirpsporwfTr auc/ocmù var. fangeronii 

Mkrmp&wm ferregtaaum 

Genre Trlchophyion 

Jrkhophyim tarKurans 

Trtefwphytan vtaîœ&jm 

Trkhopfatan scKjdonense 

TriHJwpbytaiT ruhtum 

TrwhophjrtarT mentopropfafes var mtërdrgiftaffe 
Trichophytan sahoenfoinir 

TrichoplWon canceatricum 

Gen re Ep rdèmwp hyto n 

Epidermophytan fibccosym 

Espèces zoophi les (animaux] 

i 

\ 


Genre Mkfospomm Micmponim carns (chien, chat... ] 

MwrrçspçTum persicolor ifaumppgnds et autres 
petits mammifères sauvages) 

MicrOiporum praâCüx [cheval... ] 
Atrcrosponrm equinum [cheval] 


Genre Tnrefwpbyton 

IWdwpfatan menta$rophyttt (nombreux onimcuj^l 
Triehophytùfï ëfinacêf (hérisson \ 

Tnchophyion eguimjm (cheval) 
rrichoph^ws vermcosum (bovins, ovins) 

Espèces telluriques 

i 

Genre Mcraiporurr? 

AtfcmspofMTi gypséum- 
Mkrosporvm mvum 

Genre Trkhophykm 

Trkhopjïyfm wenfagrophytvi fégafeiwrit iwphi le) 
frichcfehytafi terrestre 

I afefloj' 


(pied d'athlète). A litre d'exemple, b Fréquence des cmychorrcyeoses des pieds 
dans b population adulte [selon les enquêtes réalisées à grande échelle en 
Europe! oscillerait selon les populations ciblées,, en cabinet médical OU spé- 
cialisé, entre 15 et 20 %. Parmi les fadeurs favorisants, outre les troubles tro- 
phiques des membres inférieurs [fréquents di@2 fes sujets âgés), il convient de 
mettre l'œcent sur l'excès de transpiration que favorise le part de chaussures 
fermées et mal aérées {baskets J et Ib pratique sportive (natation, judo, mara- 
thon, etc.). 

On peut donc résumer ainsi le spectre clinique des dermatophytes à l r éch§fan 
mondial ; Ou sud et dons la ceinture de pauvreté du monde, les teignes avant 
tout anthrapophifes, au nord, parmi les populations économiquement aisées 
où la pratique sportive est répandue, le pied d'athlète. 
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3. Espèces ai cause et origine de la contamination 

il est habituel et classique de classer les derrriN^ephytes selon leur habitai ori- 
ginel ftaibleau 7, I ). 


3. K Dermatophytes anthropophlles 

Pour ces espèces, b contamination est toujours interhumaine, soit par contact 
direct, soit par l'intermédiaire d'objets vecteurs [peignes, brosses à cheveux) 
pour tes teignes ou de supports inertes (carrelage, tapis, tatomiis, etc.) conte- 
nani en surface des débris de kératine humai ie virulente {fragments d'ongles 
et squames parasités) pour tes mycoses du pied {pied d'athlète). 


3.2. Dermatophytes zoophiles 

la contamination implique de la même manière un contact direct au indirect 
(poils virulents bissés sur un coussin, par exemple) avec un animal contaminé. 
Ce dernier peut ne pas présenter de lésions dlinïquement visibles, le chat {par- 
ticulièrement le chaton) et à un degré moindre le chien sont les animaux les 
plus souvent incriminés, mais il y en a d'autres, issus de milieux d' élevage 
d'ovins ou de bovins. 


3*3* Dermatophytes géopMIes 

Pour ces derniers, b contamination est plus accidentelle. Elle nécessite pour 
que le dermataphyte s'impbnte sur son hôte un traumatisme avec souillure tel- 
lurique,, d'où b rareté des cas. Mais le contact direct tellurique n'est pas tou- 
jours constant : ces dermatophytes géophiles peuvent être véhiculés par un 
animal transporteur fchien par exemple), puis contaminer secondairement 
l'homme. 

Théorlquement, une dermataptrytie causée par une espèce zoophile ou tellu- 
rique n'est pas contagieuse, Ainsi un enfant porteur d'une teigne à A4, conjj, 
aussi étendue soit-dle, ne risque pas de contaminer son entourage immédiat. 
Il existe cèpendbnt des exceptions, surtout chez le nouveau-né ou le jeune 
enfant ; ces derniers ont pu être contaminés directement par leur parent por- 
teur d'une espèce zoophile qu'ils avaient eux-mêmes contractée fM, coms, 
7! vemicasumj. 

4, Aspects cliniques 

Les dermatophytes sont â l'origine de lésions superficielles limitées au niveau 
dt fa peau [épiderme) cl des phanères (cheveux, poils, ongles) ftoibJeaïu 7.2}. 
Sefam la localisation et le terrai n, on peut individualiser plusieurs atteintes chez 
l'homme. 
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TdWmu 7,3, Suite. fc|të(ii tliniciires dfô derrmlophylies et hum cgnnh rsproÉlet. 


Aspects cliniques 

Onyx il des mains 

Dermotophytes (selon fo fréquence) 

Trickophytan rvbrum 

Trickophyton souésmmë 

Tricbophyton viofoesum 

T++ 

+ 

finre 

Onyxis des pieds 

Triàwphyton n/hrum 

++f 


Trkhophyton mmktgrophytes 



vor. interain-itai'e 
bpiéermopnykin Hoccosum 

++ 

Rare 

■ peu Fréquent, ■++ héquanrt, + i 

* très frequent. 



4,1, Atteintes des cheveux eu des poils : teignes 

Les teignes du cuir chevelu correspondent à l'envahissement du cheveu -par le 
tfenratophyte provoquant urw cassure totale du cheveu (teigne tondante], une 
réaction inflammatoire {feigne suppurée] ou un décollement dû cheveu (par la 
base, entraînant une alopécie définitive {teigne fovique), 


4,1.1, Teignes tondantes 

On distingue classiquement deux formes, 

Les teignes tondantes dues aux dtrmatophytes appartenant à des 
Mi'crosporum (M. canrs, M, fangeronii} sont à grandes plaques d'alopécie peu 
ou pas inflammatoires (figure 7. î, vcurodaj caufeura page J 34 j, de 1 à 3 cm 
de diamètre ; les cheveu* sont cassés à quelques mïtfi mètres du cuir chevelu, 
ils ont un aspect grisâtre. 

Ces plaques d'alopécie peuvent être associées à des localisations cutanées 
fépidermophyties circinées). Ces teignes du cuir chevelu régressent spontané- 
ment à la puberté, excepté chez les femmes originaires d'Afrique noire. 
Certaines femmes peuvent aussi porter des spores sans lésions cliniques et 
contaminer leurs enfants (M oucioumî var; iangefon>î\. Toutes les teignes ton- 
dantes à grandes plaques d'alopécie sont fluorescentes en lumière de Wood. 
les teignes tondantes à petite plaques d'alopécie (figure 7,2 voir atias cou- 
leurs page ? 34} sont en revanche habituellement dues à des Trichophyfoft 
anthrepophiles [I vioïaceum, I sauabnense,, T tonsurem, etc.|. Les cheveux, 
cassés au ras du cuir chevelu, sont englobés dons des croûtes. Les zones 
d'alopécie, ou dépa rt de très petite taille [quelques millimètres), rendent le dia- 
gnostic difficile eu début. Plus tord, elles festonnent, donnant de plus grandes 
plaques ; cependant, des cheveux longs restent présente Sur ces zones, per 
mettant de faire le diagnostic différentiel avec une teigne miorosporique. De 
plus, fes cheveux parasités ne sont pas fluorescents en lumière de Wbod, 


4*1*2, Teignes supputées 

Les teignes supputées ou Itérions de Cdse se présentent comme des pbcands 
ronds, très inflammatoires, de plusieurs centimètres de diamètre et surélevés 
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(figure 7. 3, 'voir atim couleurs page 134}. L'évolution est spontanément régres- 
sive en quelques semaines ou quelques mois. Les cheveux repoussent habi- 
tuellement sons séquelles, sauf si une surinfection bactérienne s est surajoutée, 
les teignes suppurées sont dues surtout aux demnotaphytes, zoophiies |I mento- 
g'jïwhyfës, J, vem/coiem) ou telluriques [M. gypseum), portais aussi à certains 
antnrapophiles [T. vtoiaceum . Chez, l'homme adulte., ta cuir chevelu est très rare- 
ment atteint ; en revanche, des lésions ou niveau de la barbe appelées wcosis 
(figure 7.4 , voj> atic is couleurs page I35J et/ou de la moustache sont habituel- 
les ; chez la femme adulte,, les kérions du cuir chevelu ne sont pas exceptionnels. 
Les teignes suppunées, non fluorescentes □ la lumière de Wood, son! habituel- 
lement non contagieuses. 


4.1.3. Favus 

La teigne favique ou favus est due à I schoentainn. Les cheveux ne cassent 
pas, ils sont atteints par la base. L'accumulation du mycélium va entraîner la 
formation d'une petite croûte jaunâtre, friable, centrée par un cheveu : le 
a godet favique ». Les cheveux décollés vont tomber, donnant une alopécie 
définitive. Les godets peuvent ensuite fusionner, produisant des éléments Je 
plus grande taille ; les croûtes foviques (figure 7.5, voir ottas coufeurs 
page 135}. Au départ l'infection, très discrète, est la plupart du temps mécon- 
nue. Elle ne devient cliniquement évidente qu'après des années d'évdulion, 
lorsque des plaques d'dopécie se sont formées. Dans le favus,. contrairement 
aux aulnes teignes, il n'y a pas de guérison spontanée à b puberté, l'évolution 
se poursuit tant qu'il existe des cheveux. L'alopécie est définitive. 

La recherche d'une fluorescence en lumière de Wood aide ou diagnostic. En 
effet, dans le favus, les cheveux malades sont fluorescents sur toute leur lon- 
gueur [fluorescence vert foncé) ; le prélèvement peut ainsi être réalisé de façon 
plus efficace sous lumière de Wood. A l'atteinte du cuir chevelu peuvent s'as- 
socier des godets cutanés et des onyxis des mains, 

La teigne favique est contagieuse. 

4. 1 .4, Diagnostic différentiel des teignes de cuir chevelu 

De nombreuses affections dermatologiques simulent une teigne, imposant le 
prélèvement mycologique : 

- b pelade, mois avec absence d'anomalie du cuir chevelu, qui reste lisse, non 
squameux ; 

- b fausse teigne amiantocée. On y observe des squames blanc jaunâtre 
englobant les cheveux par paquets ; 

- les alopécies cicatricielles ; 

- la pseudopelade (lupus érythémateux disséminé, lichen plan, sarcoidose, 
sclérodermie localisée, etc.) ; 

- les infections bactériennes, etc. 


4 . 2 » Atteintes des plis eu ïntertrïgos 

Il s'agit de l'infection au niveau d'un pli provoquée par un dermatophyte. On 
distingue les intertrigos des pelits plis plantaires (pied d'athlète) et ceux des 
grands plis (inguinaux-périniaux r interîessièrs, creux oxi flaires). 
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Ils sont dus le plus souvent à des espèces anthropophiles., par ordre décrois- 
sant : T. rubrum, T. mentogFQphyfes var. interdigiîde fit E. noccosvm. 


4*2.1. Intertrigo fies petits plis 

L'intertrioo înterdîgitoplontoîre débute dans le dernier espace sntarorteil. li s'ag it 
df cfoordld’une macération de la peau favorisant la gémination des spores,, puis 
dune fissuration du fond du pli, accompagnée d'une hy^rkèrotose. La peau 
devient blanchâtre, s'épaissit formant à fo langue une épaisse lésion Banc 
nacré (ligure 7.6, voir atlas couleurs, page 1 36). 

L'extension peut se faire à la plante du pîed {aspect en « mocassin »} (figure 7.7, 
voir ùtlo& couleurs page I 36), sur le dos du pied (figure 7,8 , voir aJtlcrs couleurs 
page I3dj et aux ongles. L'ensemble des lésions dermatophytiques du pied 
s'appelle le s pied d' athlète x, 

Après des années d r évolution peut se former une véritable pacfodermie de la 
plante du pied. 

Aux mains, Lioterfrigo dermotophytique est moins fréquent |T mbrurn surtout) 
(figure 7,9 ( wair atlas codeurs page 137), À et niveau, l'inlertrigo est habituel- 
lement sec, non érythémateux, peu prurigineux. Il peut s'étendre et provoquer 
un épaississement cutané de la paume de la main (pachydermie) lui donnant 
une consistance cartonné©, Les orgies de fo main, comme ceux du pied,, seront 
secondairement atteints. 


4.2.2. Intertrigo des grands plis 

Le plus fréquent (anciennement « eczéma morginé de Hibro ») est localisé 
OU* plis inguinaux. La lésion, centrée par le pli, souvent bilatérale et volontiers 
prurigineuse, présente une bordure périphérique nette érythématovésiculeuse. 
f. fhoeasvm est souvent en cause (figure 7. 1Q S voir afe codeurs page 137). 
Aux creux axillaires, la lésion est également centré© par le pli (figure 7. P ï, 
voir atlas couleurs page I37J. L'atteinte bilatérale est plus rare qu'aux plis 
inguinaux. 
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4.2.2. Diagnostic différentiel des intertrigos dermahophytiques 

Le diagnostic différentiel se pose aux pieds et aux mains avec les intertrigos 
d'origine candidûsique. la peau est afors macérée, humide., blanchâtre et s® 
décatie, formant une fiente au centre du pli.. Parfois douloureuse, elle est non 
prurigineuse. Aux pieds, fo premier espace interortaïls est atteint de façon pré- 
lérenîïeiiË ; aux mains, il s'agît du troisième espace. L'association avec un 
onyxis candidosique est de rêgfo. 

Àux plis interdigitoplantoires, inguinaux au axillaires, l'érythrosma est égale- 
ment une affection fréquente. Il provoque des lésions non prurigineuses, non 
douloureuses, centrées aussi sur 1© pli, formant un placard de couleur rosée à 
bïslre,, de teinta homogène {sans particularité en bordure). One fine desqua- 
mation est fréquente. Cette affection est provoquée par un© coryneboctérfo, 
Corynebacterium minutisiimum. ]! existe une fluorescence rouge corail en 
lumière de Woad du fait de la sécrétion de porphyrines. 
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4.3. Atteintes de h peau glabre au épidermophyties drclnées 

Ce sont des lésions cutanées de la peau gbbre, arrondies |« roue de sainte 
Catherine »■), dont lo zone active {bourrelet inflammatoire) est en périphérie ; 
le centra, en revanche, semble en voie de guérison (figures 7. f 2 et 7. ï 3, voir 
oflbs cou/êucs page ? 38}, Tous les dermatophytes (unthropophïles, zGophiîes, 
telluriques) peuvent être à l'origine d'épidermophyties de lo peau glabre ; 
M. cams, principal agent,- en provoque de Nés nombreuses. 

Les lésions peuvent se situer sur toutes les parties du corps. Sur les zones 
découvertes, il s'agit le plus souvent de l'implication d'une souche zoophlfe Ou 
tellurique, mais aussi anthropophile (figure 7. 14, voir ofbs coiffeurs page 1 38}. 
Elles peuvent être isolées ou multiples, prurigineuses ou non. Lorsque plusieurs 
plaques confluent, ta contour de la lésion devient polycyclique, dessinant une 
carte de géographie. 

4.3.1 . Diagnostic différentiel 

De nombreuses affections cutanées peuvent ressembler à des épidermophyfles 
(eczéma nummobire, eczématides, pityriasis rosé de Gibert), d'où b néces- 
sité de recourir au prélèvement myeologïque. 


4.4. Atteintes des mains 

Les dermataphytes provoquent une dermatose subaiguë ou chronique de b 
pourrie d'une nwin, le plus souvent due à Trichophyktn rubrurn. 
il s'agit souvent d'un patients de sexe masculin, porteur d'un e pied d'athlète » 
depuis de nombreuses années. L'infection débute à bas bruit par lo formation 
de vésicules peu ou pas prurigineuses qui sèchent rapidement, suivies par 
d'autres entraînant à b bis une desquamation et un épaississement de la 
peau sur une base érythémateuse* Le pourtour des lésions est peu marqué, on 
ne distingue pas de bourrelet péri phérique comme dans les autres dermate* 
phyties. Progressivement, toute b paume est atteinte, ainsi que les espaces 
interdlgitaux, puis survient un onyxis des mains, La paume ainsi que b face 
palmaire des doigts prennent un aspect farineux, les plis palmaires et digitaux 
sont accentués du fait de l'fiyperhératose encore plus importante à ces endroits 
(figure 7. IJ, voir otfes coufeurs page 139}. La peau épaissie prend alors une 
circonstance cartonnée avec des crevasses souvent douloureuses, offrant une 
porte d'entrée à une surinfection bactérienne. Ces lésions ri ont aucune ten- 
dance à la régression spontanée. Leur aspect peu évocateur de dermatophy 
tïe entraîne fréquemment des erreurs de diagnostic [eczéma, * gale du ciment »)- 


4 J. Atteintes des ongles ou onyxis à dermatophy tes 

Il s'agit d'une pénétration de la kératine de l'ongle par un dermatophyte, Cette 
infection est habituel lemant secondaire à une cfenmatophytie cutanée, notam- 
ment des plis. 
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Les onyxis à dermctophytes des pieds sont les plus fréquents. Ils sont dus à des 
espèces onlhropophilos responsables d'intertrigo interdigiloptantoire. Le der- 
matophyte le plus fréquemment impliqué «St T, nfaym, suivi par F fiteofagno- 
phyièî var, interéigitaie, Mus rarement, on peut isoler Ê. ifaccosunr. 

Les atteintes des mains sont le plus souvent dues à T! ruèrent plus rarement à 
T, m en logrop fartes vor. interdigitale. On peut également isoler dés ongles des 
mains les QemdtOpfliyte& responsables des teignes anfhropophilas {T vida* 
ceum, F soucfanense...). Ces onychomycoses proviennent le plus souvent 
d'une cutoconhaminatfan par un intertrigo des pieds ou plus rarement d'une 
teigne. 

L'infection aux pieds ou aux moins débute le plus souvent par le bord libre de 
l'ongle : les spores fau arthrospores] pénètrent sous l'ongle et vont se déve- 
lopper dons la couche ventrale, formant une lésion jaunâtre qui va s'étaler en 
longeant un des sillons bterounguéaux vers b lunule (sane qui correspond à 
la motrice de l'ongle). Progressivement, tout l'angle pourra être envahi. 

On n'ob&erve pas de pérbnyxîs, contrairement aux infections à Concéda ou 
à Fusarïum. 

Les malpositions des orteils favorisent l'infection des ongles des pieds à partir 
d'un inferh-igo mycosique. L'Immunodépression est également un facteur favo- 
risant : lo prolifération du dermatophyta est extrêmement rapide, elle débute 
par la lunule et aboutît à la destruction de l'angle en quelques semaines. 

On décrit plusieurs formes cliniques dtanyxis à dermatophytes. 

4*5» 1* 0*ïyettomyÉOS« sous- unguéale distale {ou laiéfodisfalo) 

C'est le type le plus souvent observé (figure 7 , 3f é t voir atlas couleurs page 1 39 % 
Le dermotoph^îe prolifère dans le lit de l'ongle à partir du bord distotatéral en 
direction de fa motrice. Il provoque une tache jaune à brune plus ou moins 
foncée. Les modifications de couleur peuvent s'expliquer par la surinfection 
par des moisissures dont les spores sont pigmentées (par exemple : Aspergiilus 
iwîicafor), ou par b sécrétion d'un pigment mélanique par le dermotophyte 
| T. rubrum ou T. mentagrop hyîes var. interdjgjfafe). Cette modification de cou* 
leur s'accompagne d f un épaississement de r ongle (hypedcératose). Le lit de 
l'ongle devient d'abord friable, puis c'est le cas de toute b tablette unguéale, 
aboutissant à la destruction totale de ¥ ongle. 

4»3.2* Onychomycodystrophïe totale 

Elle correspond à une destruction totale des ongles par le dermotophyte 
/figure 7, 1 7, voir atitas eouieurs page î 39J. 

4.5.3* Leutonychies 

il s'agit de taches blanches, de taille variable, correspondant à une atteinte de 
b tablette unguéale superridells [figure 7. ïlt, voir alfas couleurs page 140}. 
L'atteinte peut se limiter à ta couche dorsale [leuconydKies superficielles). Dans 
ce cas, le traitement est facile, il se fait par le limoge des ptaques au b kéra- 
tine est friable. L'ongfe peut aussi être atteint dans toute son épaisseur fleuco’ 
nydhies profondes) ; dans ce cas, seul un traitement prolongé entraînera fa 
guérison. 



Hidden page 



Parasitoses a\ mycoses courantes. de la |>eau et des phanârcs 


Elle survient sur un terrain familial particulier : consanguinité et déficit sélectif 
de l'immunité cellulaire. Le champignon traverse ki membrane basale et enva- 
hit les tissu» profond». Z- violacwm, î! wbrjm, T. schoenleinit, î. verrucosom 
et î! tonsurans sont les espèces en cause, 

La maladie débute sauvent au cuir chevelu {K violaceum, J, scboertiùiniî) au 
sur la peau [T. rahrum). Les lésions cutanées s'étendent progressivement et se 
transforment en nodules pouvant s'ulcérer (atteinte du derme et de l'hypo- 
derme]; puis les angles sont contaminés, une généralisation se fait aux gan- 
glions,. âu système nerveux. D'autres localisations peuvent se voir î foie, 
aponévrose, thymus, os. Parfais les lésions restent superficielles mais s'éten- 
dent progressivement sur tout le corps. 

Le diagnostic différentiel se pose avec les mycétomes à dermataphytes. 
l'affection due au VIH peut provoquer des lésions similaires, 

4.6-2. Mycéfomes è dermertophytes 

Les mycétomes à dermatophytes sont des affections très rares dans lesquelles 
9e dermatophyte a aussi franchi la barrière cutanée maïs où il forme des 

S roins dons le derme. 

s sont dus essentiellement à Z tvbnjm, M. eanis et M r cudovinii 
Ils surviennent chez des patients sous corticothérapie prolongée qui présentent 
une teigne du cuir dhevdu ou une épidermcchytie circinée., 

Les lésions se présentent sous forme de nodules hypodermiques érythémateux, 
douloureux, centrés par un cheveu ou un poil. Ils peuvent s'ulcérer, 
le diagnostic différentiel se pose avec b maladie dematepbytiique à son 
début, 

le diagnostic repose sur le prélèvement en surface et sur la biopsie cutanée 
profonde, qui montra dans le derme des filaments mycéliens agglomérés en 
grains, entourés de matériel éosinophile (phénomène de Splendore-Hoëpplil, 
d'une couche de cellules épithélioïdes et de cellules géantes. Le dermotephyte 
responsable sera isolé en culture. 

4,7. Atteintes de nature allergique appelées « dermaîophytides » 

Les dermatopfwtides sont des réactions allergiques à distance du foyer infec- 
tieux initial Elles sont produites par la libération dans le sang de produits 
allergisants provenant du dermùtophyte fl ruhrum ou I mentogropbytes var. 
mterdigitok}. Cest une entité controversée. 

Ce sont des lésions df allure eczémotiforme, de localisation variée (surtout au 
niveau des mains), appelées aussi * dyshîdrese », Le prélèvement de ces 
lésions reste stérile. 

La guérison de ces de rmatophyt ide s sera obtenue lorsque l'on traitera le foyer 
mycosique d'origine. 


S. Démarche diagnostique au laboratoire 

Elle repose sur le prélèvement, oui doit être de bonne qualité fie préieveur doit 
connaître parfaitement fo séméiologie clinique des dermataphytes) (figure Z J 9 ). 
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Le prélèvement doit être suffisamment abondant pour pouvoir réaliser oorrea 
terrien t l'examen direct ét b culture. 

L'examen direct des produits prélevés, i ncontoumoble, permet de rendre un 
premier résultat quasi immédiatement. 

L'identification du dermatophyfe peut se faire d'emblée sur milieu de 
Sobouraud ou nécessiter un repiquage sur milieu d'identification, 

D'ouïr» techniques pourront aider au diagnostic : la recherche d'uréase el la 
recherche des organes perforateurs, pour cîffë rentier par exemple les deux 
principales espèces isolées- au laboratoire : 7 aérum de I mento^ropfiiytes, 
L'inoculation au cobaye au l'anatomopathologie sont moins usitées, les tech- 
niques immunologiques et la biologie moléculaire sont, pour I' instant, peu 
pratiquées. 


5*1. Prélèvement 

Cesl l'étape indii spensable au diagnostic mycologique. Il est nécessaire de 9e 
réaliser avant tout traitement spécifique. Dans le cas contraire, une fenêtre thé- 
rapeutique de 8 j pour la peau et 1 mois- pour les ongles est exigée, 
ftaer 1» teignes ou cuir chevelu, un examen en lumière de Woocf fullrawiglefej 
doit être réalisé dans une pièce où l'obscuri té est totale. Une fluorescence verte 
est observée dans les teignes tondantes microsporiqu» et dans la teigne 
favique. 

On prélèvera Ses cheveux suspects {fluorescents) et les squames du cuir che- 
velu, Sur la peau glabre et les ongles, le prélèvement se fera préférentiellement 
partout où le champignon est « en activité i», c'est-à-dire à la périphérie des 
lésions à fo limite de la peau saine ou de l'ongle sain. 


5.2* Examen direct 

il est indispensable et doit être réalisé rapidement afin d'apporter une réponse 
rapide au clinicien prescripteur. On utilise volontiers des liquides éclaircissants 
[dibro'lactophénol avec ou sans noir dibrazo!) ou des fluorochromes foalço- 
fleor, blankoior, uvibio). 

Pour les teignes du cuir chevelu, l'élude du parasitisme pilaire est très pré- 
dictive de l'espèce en cause (figure 7.20}. Ce dernier donne en effet des 
renseignements épidémiologiques intéressants. Par exemple, les teignes endo- 
thrix sont toutes dues à des Tnçbcçhykm onthrapophife* (figure 7.21 1 voir 
□tfas couleurs page 140}. Le dinicEen pourra proposer une éviction scolaire et 
déclencher une enquête familiale. 

Les teignes endo-ectothrix sont de type rmoasporique (figure 7.22) voir allas 
couleurs poge If 40/ ou micrcNi'de (figure 7.23, voir dSa$ couleurs page Ml J. 
Enfin, le type favique (figure 7.24, voir atbs codeurs pope 141} signe la tei- 
gne à T. schoenl&mrt. 

Dans les autres prélèvements {squames et fragments d'ongles porosités), l'exa- 
men direct objectivera des * filaments mycéliens artbrosporés & {figure 7.25 
voir atlas codeurs page Ml/. 

Ces derniers confirment l'existence d'uns mycose, vraisemblablement d' ori- 
gine dermatophytique, tout en sachant que des « moisissures » d'intérêt 
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ligure 7.20. U parasitisme pilaire thés In dbnratophy?» {d'après Budilbt G., Dermaiofihylwt ei 
dermatupliyles : alfas clinique et biolcgiquc. 3' cri. Paris : Varia ; 1990}. 


médical - notamment dans l'ongle - peuvent aussi être incriminées, La pré- 
sence d'un examen direct positif implique U début du traitement, 

Dans tou s les cas, il conviendra d'attendre le résultat des cultures pour confir- 
mer le diagnostic d'espèce. Le traitement pourra être ajusté ensuite après 
l'identification du champignon responsable. 


5.3. Les cultures 

Les produits pathologiques (Fragments de cheveux, d'angles, de poils et squa- 
mes cutanées) seront ensemencés sur les milieux usités en mycologie. 

Le milieu d'isolement est celui de Sabauraud. Ce dernier est additionné d'un 
antibiotique [pour stopper La poussée des bactéries de la peau) et du cyclc- 
beximide qui inhibe la pousse de moisissures ou divers contaminants issus du 
revêtement cutané. Devant des cultures stériles jsons organes de Fructification h 
un repiquage sur des milieux sélectifs peut aire proposé- En cas de suspicion 
de T. vemucosum, agent de teignes ou de lésions inflammatoires,. le milieu de 
Brqin-Hecrt incubé à 32 "C peut être proposé d'emblée. 

En règle générale, les cultures (en tube ou en boîte) sont incubées à 25 °C 
pendant un minimum de 4 semaines Elles seront observées 2 à 3 fais par 
semaine jusqu'à T apparition d'une culture identi Fiable. 
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Le diagnostic mycologique repose sur des critères culturaux macro- et mfora- 
scapiques (tableau 7.3} t mais on tiendra compte de l'examen direct (surtout 
en cas de parasitisme pibire}, ainsi que de la clinique et de l' épidémiologie. 
Pour plus de détails, voir les ouvrages de référença, 

6. Thérapeutique des dermataphytiis 

6.1* Antifongiques utilisés actifs sur Iss denmatophyles 

Un traitement local est toujours proposé, 

6.1 *1* Antifongiques à usage local 

— Dérivés azolés : 

* bifonazolf (Amycor®, crème 1 % r solution 1 %, Amycor anychoset®, 
pommade à fumée 1 %] ; 

* dotrimazofo (TrimysteP®, crème 1 %} ; 

* écanazde [Pévaryl^ bit dermique 1 crâne dermique ï %< poudre, 

spray 1 %, éconazofe Baye# ou GNR® en crème, poudre, solution à 1 ; 

» isoccnazofa (Fazof K ' r crème,, poudre et lotion à 7 %] ; 

* kétoconazole (tëetoderm® crème □ 1 Ht.) ; 

* mloonazole (Daktàrin®,, gel dermique, lotion, poudre à 2 %j ; 

* omacanazde (Fonoomil , crème, poudre, solution à 1 %} ; 

* oxyconazole (Fonx* r crème, poudre, solution □ 1 %) ; 

* sertoconazafe {MonaioP, crime à 1 %} ; 

■ sulcocrazole (M)4 1 % t crème, solution, aoudre], 

- ynafote : Sporillné® (crème et lotion à 1 %) , Ftedimyeose® {crème, lotion à 
1 %, poudre à 0,5 %) ; 

-amonolfine : Locéryl 4 '' (solution filmogène à 5 %] ; 

- terbinafine : Lamisill®’ (crème à 1 %) ; 

- ciclopNroxdbmline : Mycoster® 1 {crème, solution, poudre solution à 1 ; 

- cidopiim ; Mytosler® (solution filmogène à 8 %) ; 

- acides aliphatiques Mycadècyl 9 {pommade, poudre et solution à 1 0 %K 

6.1. 2. Antifongiques par voie générale 

En pratique courante, trois molécules antifongiques antidecmatophyfiques sont 
proposées : 

- griséofulvine r Griséfaliné®' (cp à 250 et 500 mgî ; 

- terbinafine : Lamisill® (cp à 250 mg) ; 

- kétoconazole : Nlizoraf® jcp à 200 mg}, 

6.2. Indications générales 

6.2.1. Teignes du cuir chevelu 

On utilise principalement en première intenton chez l'enfant b griséofalvîne 
per os à raison de 1 5 à 20 mg'lca -1 j -1 pendant une durée de 6 à 8 semaines 
associé à un traitement local {azotés le plus souvent). Chez l'adulte, b griséo- 
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fuMne peut être remplacée par le Iretoocmazdl® (200 mg/|}, à condition de 
s'assurer de l'intégrité des tendions béjMtiq,ues ou 1s terbinofirve (250 mg/jl 
En cas de teignes inflammatoires ou Itérions, une corticothérapie de quelques 
ours est proposée par certains auteurs en association avec le traitement anti- 
ongique. La coupe des cheveux autour des lésions est souhaitable pour par 
aire b traitement lotul. 

Une enquête épidémiologi que (recherche des su jets contacts dans T entourage 
immédiat) est aussi nécessaire^ tout comme l'éviction scolaire pour les teignes 
qnihfOjpophfe au moins jusqu'au contrôle mycalogique,, Ê à 10 j après lé 
début du trailemenl. 

6.2*2, Épidemiophytieï de la peau glabre et inter+rigos 

On préconise en première intention — saut en cas de lésions très étendues ou 
multiples - un traitement par un topique antifongique local. Le choix entre 
crème,, blion et gel dépend de l'aspect plus ou moins suintant de la lésion. 
L'application du produit doit être quotidienne, apres la toilette ; b durée 
dépend de l'importance des lésions et de l'espèce en cause, le traitement, sur- 
tout dans les pib, doit être poursuivi pendant au moins 3 semaines, même 
après la guérison clinique. 

6.2.3. Onyxis é dennatophytes 

Deux situations sont à envisager, 

6.2.3. 1 . Sans atteinte matricielle de l'ongle 

U traitement peut rester local lis préparations galéniques antifongiques en 
vernis [amorclfine, cicbpirax) sont les plus indiquées. Elles sont appliquées 
une bis par semaine pour b premier et quotidiennement pour le second; et 
ceci pendant une durée de 3 à 6 mois selon la lésion. L'avulsion chimique de 
['ongle peut être réalisée avec une association azalée (bifbnczob) et urée, tout 
comme l 'élimination mécanique de» sones unguéales réalisée parle pédicure. 
En général, le traitement doit être poursuivi au-delà de b repousse de l'ongle 
sain. Un traitement concomitant des espaces ioterdigitoplontolres (au palmaû 
res) est aussi nécessaire pour éviter toute réinfestatiqn. 

6.2. 3. 2. Avec atteinte matricielle de l’ongle 

Au traitement local de l'ongle précédemment cité, il est nécessaire d'associer 
un traitement par voie générale. Le lerbinalïne est b molécule de choix chez 
l'adulte, à raison! de il cp par jour pendant 3 6 6 mois pour les onyxis des 
pieds et de 6 semaines à 3 mois pour ceux des mains. En cos d'intolérance et 
de contre- indication, b kétoconttzob peut être utilisé à condition de s'assurer 
db l'intégrité des fonctions hépatiques. 

6.2*4* Traitement de» autre» dermatophyties 

Les inteiririgos récidivants, les pachydermies des paumes et des plantes, les fail- 
li colites nécessitent des traitements par voie générale par grisêofalvine, terbi- 
nafine ou kétoconazole. Le choix dépendra de l'étendue des lésions et de la 
tolérance du produit ; parfois, la connaissance de l'espèce en cause sera utile 
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Les levuroses superficielles observées en Fronce métropolitaine sont par ordre 
dé fréquence décrai ssamte : les candidoses (30 les malassezioses, les fri- 
chasporoftases, Les candidoses sont des affections pcc^oaiées par des levures 
appartenant au genre Candtda. Êtes sont re? pensables d'atteintes su perftci el- 
les cutwiéofriuqueuses et d'atteintes profondes ou disséminées, Les molasse- 
zioset sont des affections dues à des evures appartenant au genre 
/^ialassezfoj. appelé auparavant t^nosporom, et engendrent principalement 
des lésions superficielles. Les trichosporonoses sont des affections dura à des 
levures appartenant au genre rrictespwwt et donnent rarement des lésions 
superficielles. 

1 . Candidoses superficielles 

1.1. Épidémiologie 

De nombreuses espèces appartenant au genre Candida sont impliquées dans 
les candidoses superficielles, La plus fréquente est C aflbrcans ; elle représente 
dus de 50 % des levures isolées chez l'homme, où elfe vit en commensal dans 
les voies naturelles, et en particulier le lut» digestif et les voies génitales. 
D'autres espèces sont de plus en plus souvent rencontrées en pathologie 
humaine, parfois liées à une pression médkamenteuse par les azotés (Buco- 
nazole) î 

- C gfobrota, commensal des voies génito- urinai res et de l'intestin lenviron 

>0 à 20% des isolats) ; 

- C tropical*, commensal de la peau et des muqueuses , 

“ C parapsilmh, commensal de la peau ; 

- aulfo espèces d'origine alimentaires : C. xefyr fproduits laitiers fermentés), 
C lcrvf# (jus de raisin],. C famafcr, C guïllicrmondü, ete- ; 

- C. dubfrriiîensfs, nouvelle espèce longtemps confondue avec C albïcans. 

Ces levures son! toutes des pathogènes oppoilunbtei et profitent d'un dysfonc- 
tionnement du système immunitaire ou d' outres facteurs favorisants souvent 
associés pouf provoquer des lésions. CeS derniers peuvent être intrinsèques liés 
à l'hôte ou extrinsèques d'origine fe plus souvent Iatrogène. 


1.1.1. Facteurs intrinsèques lié» à l'hête 

1 .1 . 1 . 1 . Physiologiques 

Les sujets aux extrêmes de la vie sont à haut risque de développer une candi' 
dose buccale ; nouveau-nés et sujets âgés, en particulier ceux portant une pro- 
thèse dentaire. La candidose vaginale est fréquente chez la femme enceinte, 

1 .1 .1 .2. Locaux 

La transpiration, la macération, l'humidité, diverses microfésions, certaines 
professions (oueillfeurs de fruits, pâtissiers] favorisent les candidoses cutanées, 

1.1.13. Terrain ou maladie sous-jacente 

Les patients atteints d'hémopathies ou de cancers développent fréquemment 
une candidose orale ai raison d'une neutropénie, d'un traitement antibiotique 
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9 .2. 1 .2. Candidose œsophagienne 

Quatorze pour cent des patients au stade ïida (CD4 < lGO/mnr) font une 
candidose oesophagienne symptomatique ol non et associée quasi systémati- 
quement a une candidose orale . 

La dysphagie est le symptôme b plus souverr invoqué, Brûlures rétrosternales, 
hoquet, oncrexie, nausées complètent b tableau, 

i J examen endoscopique montra un semis de colonies blanchâtres, poncMfor 
mes, ou des pseudomembranes confluentes épaisses oui peuvent obstruer 
l'œsophage. L'endoscopie doit être préférén au transit baryté, lequel, faute 
de biopsies, ne permet pas le diagnostic différentiel avec d'autres agents tels 
que Herpes simplex ou Cyfomeg^<wlras potentiellement responsables de ces 
lésions. 

1 .2.1 .3. Candidose gaslnomteslinole 

Elle intéresse tout le tube digestif, de l'estomac au colon, La candidose intesti- 
nale est rare et se présente cliniquement comme une diarrhée aqueuse, par- 
fois explosive, assortie de douleurs inconstantes «t d'une légère sensibilité 
abdominale è la palpation évoluant depuis ou moins 3 mois. L'évolution pro- 
longée de la diarrhée à Ccndtafo diffère de celle des gaslroentérites viroles. Le 
diagnostic est souvent réalisé à l'autopsie chez les, patients immunodéprimés 
qui meurent à fo suite d'une perforation, d'urne septicémie ou d'une hémorra- 
gie massive. Une anite candidasique provoquant un prurit intense et une sen- 
sation de brûlure anale peut être associée. 



1.2. 1.4. Candidoses 


1 .2 J , 4, 1 . Candidose vulvo vag i r 

La plupart des femmes [75 %) souffrent d'épisodes occasionnels ou spora- 
diques de candidose vulvovaginale, déclenchés principalement par une antr 
biathérapîe ou une grossesse. Une faible proportion de femmes (25 %} ont une 
vulvavaginite récurrente \> 4 épisodes par ar) qui semble, en dehors d'un dia- 
bète mal contrôlé ou un état d'immunodéonession, habituellement idiopa- 
thique. C'est fo deuxième couse de vaginite après les vaginites bactériennes. 
En raison de son caractère hormonodépencfo nt, elle est rare avant la puberté 
et après la ménopause. Elle est due dans plus de 80 % des cas à G aibicans 
et dons 3 à 1 5 % à C gbbrata. Ce nW génércfemen! pas une maladie 
sexuellement transmise. 

Les manifestations de fo candidose vulvovaginale sont aspécifiques, la leucor- 
rhée typique blanche « lait caillé » n'est retrouvée que chez une minorité de 
patientes. Les autres manifestations sont fortes de prurit intense de fo vulve, de 
douteur, d'irritation, de brûlures, de dysurie, de dyspareunie, La muqueuse est 
érythémateuse et œdématiée. 

1.2. 1,4, 2. iafona-posîhite à Candida 

Elle se manifeste par un prurit, une irritation et une douleur de fo verge accom- 
pagnée d'un œdème, d'un érythème et d'ex zonations. Une minorité des par- 
tenaires masculins des femmes présentant une candidose vulvovaginale 
développeront une candidose génitale superfiddle. En cas de récidive, un dia- 
bète doit être recherché. 




Candidoses et autres levuroses superfiddllea observées en Fronce métropolitaine 


1 *2*2» Candidoses cutanées et unguéales 

1 .2.2. 1 . Iniertriga à Canéiéa 

Il se présente comme un érythème vif prurigineux associé a des pa pôles ou des 
pustules siégeant au fond d'un pli ha&ititellemeflt crevassé. 

1. 2.2.2. totertrîgo dès grandi pib 

fl louche les plis axillaires, inguinaux, sous^mammaires. La lésion s'étend de 
part et d'autre du pli avec un contour irrégulier et parfois une bordure en 
forme de edlerdte plus ou moins squameuse, La candidose du siège du nour- 
risson se présente comme une dermite irritative favorisée par les coudhet. 

1 .2.2.3. Intertrigo dès petits plis 

Il s'ôgct de l’atteinte des plis infendigitopof moires et plus rarement interdigité- 
plantaires, favorisée chez les sujets dont les mains sont soumises de façon 
répétés à l'humidité, o des substances, sucrées ou à de multiples microtrau- 
maïtismes. 


1 .2,2,4, Qnyxis et pérfanyxi* à Candide 

Les lésions siègent surtout ou niveau des mains, La levure pénètre d'abord le 
bourrelet péri-unguéal et provoque un périonyxis : tuméfaction érythémateuse, 
douloureuse autour de la zone matricielle, d'où une sérosité peut sourdre. 
L'oayxis à Candfob fait suite au pérkmyxis. Les lésions touchent au début b 
partie proximale pour gagner ensuite les bords latéraux et distoux de l'ongle, 
qui s'épaissît en devenant cassant et opaque. La tablette unguéale envahie 
peut se colorer en jaune verdâtre, marron au noir.. 


1 .2.2,5, Candide®® cutanéomuqueuse chronique 

Ce syndrome clinique particulier survient chez de jeunes enfants qui présen- 
tent un déficit dé l'immunité cellulaire, Les extrémités des membres, bs zones 
pêrîi-orifkiieiles et le cuir chevelu sont touchés par des plaques venruqueuses et 
nyperiîératosi ques. La levure envahit le derme et la graisse sous-cutanée. 


1.3. Diagnostic 

Le diagnostic d'une mycose est basé d'une façon générale sur : 

- la mise en évidence directe en microscopie optique du champignon dans le 
prélèvement, d'où 5'otteotton particulière à fa récolte du materiel pathologique ; 

- ['identification de l'agent responsable ; 

- les réactions immunologiques provoquées <heî l’hâfe, 

1.3*1 . Préfàvpnent de la muqueuse orapfiary ! n§éa 

En cas de lésions mineur» ou de candidose érythémateuse, il s'effectue à 
l'aide d'un écouvïîfon stérile humidifié. S'il s'agit de candidose pseudomerm 
braneuss, les pseodamernbranes sont détachées à fo curette et le produit de 
rodage est prélevé avec un écauvilfon. Deux êcouvilfons au moins sont 
indispensables,, l'un pour l'examen direct, l'autre pour l'ensemencement. Les 
autres muqueuses sont prélevées de fa même façon. 
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2.2. Clinique 

2,11. Pityriasis versitûior 

La lésion élémentaire est une macule arrondie de couleur brun chamois sur 
peau claire ou hypodhromicjpe sur peau noire et recouverte de fines squames 
que l'on peut détacher facilement à la curette sans foire saigner (signe du 
copeau}, les macules .nombreuses ont une extension centrifuge et finissent 
par confluer. Elles siègent sur le cou,. le thorax, parfois la racine des membres 
ou le visage (figure s 8.6 et 8.7, voir atfas, couleurs page J 44). le prurit est 

inconstant. 

Il existe des formes pigmentées brun cfeir, des formes érythémateuses à diffé- 
rencier d'une syphilis au d'un pityriasis rosé de Gfbert, des formes achro- 
miontes à dlfférender d'un vîtiligo ou d'une sclérodemnie. 

2.2.2. Dermite séborrhéique 

Elle est fréquente chez le patient infecté par le VlH, Les lésions sont érylhêma- 
tosquameuses et prurigineuses ; elles siègent au niveau du visage, des sour- 
cils, des sillons Tiasagénîens et à la racine du cuir chevelu. 

2.2.3. Pityriasis caprtis 

Appelé aussi « état pelliculaire *> du cuir chevelu, il $$t fréquent dbei 1'addte 
avec deux formes cliniques : le pityriasis simple ou sec et le pityriasis gras, ou 
stéotofde, il n'existe pas d'atteinte des cheveux. 

2*2,4. Folliculite pityrasporique 

Elle simule une acné et siège sur le dos et les épaules. Elle est fréquente chez 
l'immunodéprimé. 

2*3. Diagnostic mycologîque 

Avant le prélèvement,, le patient est examiné sous une lampe de Wood eh en 
cas de pityriasis wersicolor, les lésions apparaissent jaune verdâtre. Elles sont 
grattées avec une curette et les squames sont récoltées avec un fragment de 
cellophane odhéstve f scotch test cutané}. 

Dans la dermite séborrhéique, les squames sont récoltées dons un# boîte de Pétri. 
À 3'exomen direct, on observe dans les scpomes des amas de levures rondes 
à ovales, réfringentes, avec un double contour net donnant un aspect en 
« grappe de raisin », associées à de courts filaments. 

Dans la folliculite à Mab$$ezfa r lès levures forment une gaine autour des palis, 
La culture n'est pas, indispensable pour le diagnostic de ces lésions, car l'exa^ 
men direct est pathognomonique. 


2.4. Traitement 

Le traitement recommandé actuellement dans les formes peu extensives de 
pityriasis versscofor est l'application unique sur tout le corps — sans omette® le 
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cuir chevelu - de gel moussant de kétoconazole à 2 %, Il est recommandé de 
répéter ce traitement une semaine plus tard. Dans les fermes très extensives, 
des azotés acfËÜs par voie systémique doivent être prescrits. Les autres formes 
cliniques se traitent de b même façon» 

3- Trichosporonoses 
3*!- Épidémiologie 

Les levures du genre Iricfrosporon sont largement répandues dans b nature. 
Sept espèces sont particulièrement inféodées à l'homme : T. mucoïdes, T. aso- 
frt’i. T. in km, I astéroïdes, J. cutaneum, T! ovoiefes et I fi’femeiîto. Elles sont 
commensales de b peau et plus rarement du pharynx et du fube digestif- Le 
passage de l'état commensal à l'état pathogène est favorisé par une mauvaise 
hygiène, l'humidité, fa chaleur, l'immunodépression locale ou générale. 


3.2. Clinique 

l ovoïdes est responsable de fa piedra blanche des cheveux et de fa barbe, 
î. inkin de Ici! piedra blanche des poils pubiens. Ces espèces et d'autres 
{ 1 \ cutaneum et T a stéroïde 5 J peuvent être responsables d'atteintes superfi- 
cielles de la peau ; intertrigos, anyxis et otomycoses. La piedra se manifeste 
par des nodules mous, blanchâtres au grisâtres au niveau des poils {figure 8-8, 
voir otibs couleurs page î 44). 


3 J. Diagnostic 

Pour affirmer fa pathogénicité de la levure, il faut exiger un examen direct 
positif des produits issus des lésions cutanées, uns culture pure, abondante et 
répétée. 

L'examen direct des lésions de piedra blanche montre un amas de levures 
autour d'un poil ou d'un cheveu. Pour les autres produits, il révèle des fîfa- 
ments mycéliens fragmentés associés à des levures. 

la culture permet l' isolement des levures. Le diagnostic d'espèce est basé sur 
des critères morpMog feues et biologiques (assimilation des sucres}., 

3.4* Traitement 

Une hygiène rigoureuse et l'application locale de topiques azotes permettent 
habituellement Ta guérison de ces lésions superfictelles. 
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ligure T .2. Lésion; à pruril 
mlfri tfiÿ itopalnriûire it vÉüiüi Ies 
p&rlees du bord (ubird de hr main. 



Figure 1 Lésions 
de prurii des fesses. 
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figure 2 J. Lenie lîsêe à un po4 ou uit ïlnnu. 


Figure 2,2 + Pont adulle Fixé □ un dheveu par la griffe 
torse le du la prcmicre patte. 



Pdriuitos^s- al mycûsos courantes de la pQûu ef des phonêr&i 



Figure 7.3. Gèle il ii s I npei fuie de lo lenle du (MU k 
fêle ( g&^rvûiîan en microscopie- iule ifêrenfie'le | 



Figure 2A Herpig-n femelle. 



Figurc 2.5. Présence ce ie niée, eu niweti des 
<heveu;< de h wne temporale, 



Figure 2,6, Lésiez de graitoge el pnînls de piqûres 

du POL'. 
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Figure 3,3* brva migran: niluiiée 
Dîikv'lKtnmicnns du pied. 


Figure 3 J. Faliûulüïe 
cnkylcrslomienfie dei Issei. 
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figure 3,5, Larve currefli au niveau 
de la caiise, 



Figure 4.1. Œufs de Migrer 
dmwfkn [Farrnholagie médicale,. 

Rennes], 
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figure 4.2, Larves et pupurium 
d J H. bûvK t larve au stade 1, 
b. tara «i flade 2. c P updi ium 
(hMsiHkgiè méditais, Rennes], 



Figure 4.3, Slîgnrmie postérieur 
de C roêmi Noter les ferries (fl 
siouwstty le bairton (b), le kwi 
enhgunê par le péritreme {p] 
IPcrcsilciegi:: nedkde. Rennes], 
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Figure 4.8. Sligmntes pwlirrwurs 
de C banam [shde 2 \ [Ahed 
Benc me rc . Adiir, Radbain, Ferez 
Bd, CHU Algtr el InsHluI Pasteur, 
farnl. 



Figure 4,9. Rkrie onfraifueuse 
humaine- av« nombreux nslitoïs de 
f. üaffi.wMîJDx (Pradinc ud, Insiilur 
guryanars de ciemŒtol&g'ie trop- :olc.. 
centre hospitniier de Coyer ne] . 



Figure 4 JO* Myia»i furonwloïde 
□ C wrthropaphwp. On p&ui notes 
à gaLîhc la sorlie spaulmui de ta 
larve (CD-Rom Ànafel 1, 
PüïüsifdSegie médiede, Rennes]. 
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Figure 4.14. Ép incs ïurit-jlaifes. 

de C antrjü^ùühago [graHi^cmciis 

inférieur 2 la pré^édenle) 

L Parasita 1 agic-Tncdicn’e, HennEsl 


Figure 4.15* Larve au srede ? de 
0. hmm (hroüioloRie médrtde, 
ton ms). 


Figure 4.1à. Larve air stade 3 de 
0. iWi'tîjms {Parnholagie médicale, 
Rennes.). 
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Figure 4,1 1, larves de B. ibcun/nra dwil deux au slnde 2 
(Fradinaud, Insliluf guytinois de dermatologie Iropitale, 
cenftTc hospitalier de Cayenne). 


Figure 4.18. Tableau dïnlormafian distribué 
vers 1904 par le minislèN Je l'Ag.rit u^lure 
aux servîtes véliri naires dcparremùnruüï 
(Far □: lologic médicale. Rennes]. 





Figure 4.19. Lanrnd r /f, hovii 
au stade 1 dans le canal rachidien dm 
■ eau I Pnmilo *ngie médita c. R enres). 
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Figure 4,23. Stlëriles Luatiun 
d'une larve au îfode ? d'ff. tm 
(Parmilologie mâtonle, Rennes). 


Figure 4*Î4, Otomyiosc ^CO-Rorm Anufel 2, 
RkhanReffoUe, CH U Tours). 



Figure 4.25> Larves au stade 3 de AI. do wesko 
( Parasitologie médide, Rennes}, 
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Figure 4,26. km ou Httd'e 3 
d'f. tmx, Nflie-r In tubercules 
ventraux en Forme de pseudopariei 
[PcirosiiülogK médküle, Rennes}. 



figura 4.27. Fxirartwn à la pinte 
de Icrves de f. fa&rann 
d'une ukénitHii ruîcnéc hunoino 
(Prcd naud, Instrtift gL’yann ü 
de dHmatologie trapirale, rentre 
htnpilÉer de Cayenne). 



Figure 4 , 26 . Lésions, fu rc noi le ides, 
dues à £ wihcptyhogc, Hâter In 
stigmates respiromi rcs visibles sur 
la ^tufiâii d'enlre eIIcs 
( P’araïïlaloçie méditais, Rennes?. 




Hidden page 



PûrmllDS6& bF mycoses couronFus de Ici peau et des ptianères 




Ftgvrt 4*33, 'Silgmam pwtëmurs 
de M. damtfkG [FarnsitalagH 
méd icale. Rems). 



Figure 4,34. Srigmolèî pfàtërreurs 
de Iwiterup. (Parasitologie 
méÆde, Rwiras}. 
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Figure 4 . 47 . Extrémité pcsler ieure 
mantrnrvl les sligmaliH de 
0. hantink (PanrsilnlDgie médicale, 
Rennes). 


figure 4 . 54 . Filament 
respiratoires de b partie postérieure 
de füdnift sp, f Por ssiidogïe 
médkifb, Rennes], 

F 
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Figure 5.1, l pénétrons femelle 
o jeun. Hoter l'flngululiwi frontale 
1res marquée fl} [Pcrcshclogie 
médicale, Rennes}. 



-opyng 


cit0rl d I 




Parositoses el mycoses cotrrorrtes de b peau et de* phonères 



figure 5.2. Onglet de port vu par 
!n lare interne et mjnlmnt de 
nombreux puces cliques Le paàil 
médian rorrespcnd à Fa Bêle. Les 
Flèches en ïndiquenl quelques unes 
[Parnsilclcgie medi-Ln le. Rennes). 



Figure 5.3. LrirémÉté céphnlique 
d'uno ilin^a venant d'êrre extraite. 
Gn vert nel-CTcnt les yE«i (1 ) el 
les pièces buccales j2] [fkiasitologie 
médkal&. Rennes], 



Figure 5.4. Fcre postérieure d'une 
rüi?jr-a gorgea. On peut noter enlre 
autres des plaques sensorielles [IJ 
et le rorrtaur de la partie affleurant 
Ce piderme se rti par de nenibre jx 
eMfétGtï(2] IParasitoFflgie 
méditais, Renrtesj. 
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PgrqsitOîçs çl myçgses courantes (Je ta p«»u çi çiçj phgnênes 



Figure 5.5. Pucc Hdrahs vue 
du pôle ccphn icue t houle de gui 
(Paras lolocic médicale, Serres). 


i 



Figure 5.6. Àponfeurwii 
de la plwto précédente 
(Paras lalagie rredic ale. Rennes). 
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Poro5ihos.es et mycoses courantes de lo peau et des phanères 



Figure 5.1 1 . Hyperinfeslrrtwn 
asswiée □ une pyndermrle chez un 
êtliyliqu» chroniqie jPfwliMud, 
Inslilut guvinois de defmutalagie 
Irapirele, centre (îospilulief 
de te yc-nne). 



Figure 5.1 2. Pu :c chèque dtlrmée 
montrer I un œuf entouré de 
irarhéotes (Parasitubgie medicale, 
Sennes 


m 



Figure 5. 13. Loupe paramédicine 
d'une pure thique en voie de 
gotgemenr, La capsule cépliaFqua 
est eu fond de la lésion et marquée 
par u ne flèche, (olaratwi HES 
(CD-Rom Anafel 2 , Pï tasse). 
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PgrgsilpseE. ç|- mycoses coutotiIes de lü p&üu ■flï ctfià phafïëces 



Figure 5.1 4. ((Jupe au niveau 
céphalique dû uulérifrur d'une Fwigo 
titkyilée. Murer k section d« pièces 
burculei <1 ). des palpés [ 7 ) ei de 
divers segments liai pflîlK ( 3 |. La 
nilkule pnrciilaire [4f esi colorée 
en bien. CuloralioiL de irkhrom» 
IhMSitologie médicale, Sennes). 



Figure 5,1 S, loupe plus 
postérieure mandant dos owccyles 
un voie de farmolion [1 ) et la 
[ylinite dent le plhaemenl «il ici un 
artâfari (2), CoMon de irithrome 
[Forasi lologïe médtccilf, Rennes}. 


Figure 6,1, Formas arwstigates 
de ijrçhmflnuo dans ai manncyle 
du sang périphérique, 
Majr-Crirnvrald-Giejnw I. - 1 00Q1 
(dkhé : U Firlwm]. 
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Parasitoses et mycoses courantes de la peau et dûs phûnères 



figure 6 . 4 . Um ch en lenhnanien de la région de 
Nke rêîETvoir de t. infontm (cliché : Marty). 


Figure fi.î. Leishmaniose tutanêe localisée 
à L mfunh'w (stid de la Fruncef 
(cliché ; del Giudire) 






Figure bA Ui^hnianiüM culanêc à 
L tropko (Maroc) [didié : Lu ll-u : J 
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Ptinpsitoses et mycoses cou rantes de ip peau et des phanères 



Figure 67, leishian m mlanée 
o l mafof fTjnêie} (dUré : <M 
Giuike). 




Figure 6 , 9 , Leishmaniose cutanée 
localisé» à L infmtm (sud de In 
France) (cliché : M Gîudice). 
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Porositqses et myreses courantes de Ig peou ef des phanéres 



Figure 6.10, Leishmaniose cutanée 
localisée à L mfttniùtn {sud de la 
Froixe) [cliché : M Giuiiïœ). 



Figure 6.1 1. Leishmaniose 
cl lançon jqicuï? n L infontutn 
chez un sifjel infecte par h VI M 
jefithé : Marty]. 
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Figure é.l 2. N dit hreuses fermes 
□mmligotos- dp L /nfantarnduns 
une biopsie cutanée, Muy-Grünwtild- 
Gicirrsü (x 1 OOOMdkliâ : Le 
Fkhouïb 
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Parasitoses et mycoses çwrçirïles de ta peou ef des pFiofières 



Figure 7.1 . Teigne lordanrc à 
grande plaque du-û g M. bfiÿeronü. 


Figure 7X Teigne inflaiwmiialre 
(kcnüi! du cuir chevelu) o 
T veiwcQîiim. 


Figure 7.2 „ teigne rcîidcnle a 
peNtes plarçuei due i: I smidwiciMe. 
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Parasitoses et mycoses courantes de la peau et îles phanères 



Figure 7.5. Teigne favlq^ue 
eiendue. 
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Poroaiks&es et mycoses courantes de la peau et des pkjr»è*es 



Figure 7,6» inteiinga des piedb 
dû à I ^togfqpifyrejrvur. 
ffrtçfd^ifyËL 



figure 7.7. Lésion de la plants 
du pied *■ en mocassin » due à 

T. fubfum. 



Figure 7.8, Pied d'ollilêle 
linterlriy a étendu} du c 
Jrichofbyton mntnQrQphytft 
var. miwdiÿiSole. 
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Figure 7 . 18 , Qnyjiiî de Terleit 
gauthé ileutûïiychie superfkidle) 
dû à Jfithûphylw raàram. 



Figure 7.21. Pcrcii'iE me pilaire 
de type endDlhriü (x 4001 



Figure 7.22. Fnmiiiune pilaire 
etlü-endalhrix de type 
micnreparMiue 400). 
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Paras tosGS et mycoses courantes de la pecu el des phanères 



Figure 7*23, PtarasitÂm* pÉiire 
Mtfrendtf h riï i k type 
EiÉunde fx 400). 




Figure 7.25. filament myïélierii 
artkïsfwfc dam 
feïsqupinH [x 1 ÛDD]. 



jopyrrghte 


at 


rial 



Hidden page 



Hidden page 



Hidden page 



Copyrights mater i al 



Parasitoses et mycoses courantes 
de la peau et des plianères 

Les parasitoses et les mycoses de la peau et des 
p ha né res occupent une place privilégiée en cer- 
motoiogie. Elles représentent ['exemple de situa- 
tion type où la collaboration étroite entre clini- 
cien et biologiste est indispensable. 

La gale comme les autres ectoparasitoses (pédi- 
eulose, phtiriase), loin de régresser, sont en 
extension. Les leishmanioses cutanées sont 
omniprésentes dans le bassin méditerranéen. 
Par leur originalité clinique et épidémiologique, 
les myioses externes et le syndrome de lcrva 
migrons cutané méritent d'être reconnus. 

Il en est de même pour io mycologie cuîa lée 
(dermatophyties, candidoses cutanéo-muqueu- 
ses, pityriasis versicolor...) dont la fréquence et 
la diversité des champignons incriminés, impli- 
quant une thérapeutique adoptée, nécessi ent 
un diagnostic biologique rapide et précis. 

Tous ceux qui sont concernés par le diagnostic 
pratique de ces parasitoses et mycoses (clini- 
ciens, biologistes) trouveront certainement dans 
cet ouvrage de référence les informations cont 
ils ont besoin. 
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